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Introducción
INTRODUCCIÓN
A. BIOMECÁNICA DEL SISTEMA
MÚSCULO-ESQUELÉTICO MASTICATORIO.
Hablar, masticar y deglutir son acciones voluntarias que se realizan casi
de forma inconsciente, y normalmente sin requerimientos especiales. Se puede
vivir sin correr, sin saltar y sin ejercitar otras habilidades psicomotrices, pero no sin
comer y sin comunicarse. Únicamente cuando se produce un fallo en el sistema es
cuando se valora su importancia. Estos fallos no son excepcionales, ya que en estas
acciones están implicados varios sistemas músculo-esqueléticos que deben funcio-
nar de forma coordinada. Así, un sistema tan complicado puede fallar en situacio-
nes tan frecuentes y sencillas como una infección dentaria o la pérdida de algún
diente, y en otras tan complejas como una artropatía témporomandibular o una
fractura ósea.
Para aprender a tratar correctamente estas situaciones es necesario conocer
cómo funcionan los sistemas y por qué y cómo fallan. En este punto es donde entran
en juego la biomecánica y los modelos biomecánicos.
La biomecánica estudia el equilibrio y el movimiento de los sistemas bioló-
gicos. En el caso concreto del sistema músculo-esquelético masticatorio, este estudio
se ha ampliado mucho en los últimos años con el diseño de intervenciones quirúrgi-
cas que tratan de cambiar las relaciones patológicas de los maxilares para llevarlas a
una situación ideal empleando material de osteosíntesis de titanio para fijar las frac-
turas creadas (1).
En esta circunstancia, ya no se trata de estudiar la situación en condicio-
nes normales, sino de predecir además cuál va a ser el comportamiento al introdu-
cir un nuevo elemento con unas características diferentes a las del sistema bioló-
gico inicial.
Para analizar estos problemas, es importante conocer la distribución de ten-
siones en el hueso, ya que la remodelación biológica parece estar relacionada con el
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estado de tensiones local. El análisis de tensiones mecánicas en este material es de tal
complejidad que requiere la utilización de dos vías conjuntas:
- la numérica, que recurre a ecuaciones matemáticas,
-y la experimental, que recurre a ensayos biomecánicos para obtener una
valoración exacta de lo que está ocurriendo.
El hueso es un material radicalmente distinto a cualquier otro tratado por la
mecánica clásica. Su estructura es heterogénea y anisótropa, y sus propiedades mecá-
nicas varían (2, 3), no sólo entre distintos individuos, sino que para un mismo indi-
viduo el hueso es capaz de evolucionar modificando sus propiedades de acuerdo con
los requerimientos funcionales. Es más, el hueso es capaz de regenerarse en caso de
fractura, y sus propiedades mecánicas se alteran en situaciones patológicas graves, o
simplemente con la edad.
Por otro lado, la morfología de los huesos es compleja y variable, de forma
que se observan diferencias considerables en la forma y el tamaño entre distintos
individuos, que dan lugar a distribuciones de tensiones también distintas. Del mismo
modo, la transmisión de las cargas puede verse alterada en una zona debido a curva-
turas patológicas o a variaciones en la curvatura del hueso, afectando a la respuesta
del mismo ante un requerimiento determinado.
Pero no es sólo el hueso, el otro componente del sistema, el muscular, es res-
ponsable de acciones enormemente variables y complejas, dependiendo del tipo de
actividad desarrollada y de los músculos individuales que van a intervenir en ellas.
Estas dificultades ponen de manifiesto las enormes limitaciones existentes a
la hora de establecer un modelo matemático o experimental que permita conocer el
comportamiento mecánico del sistema músculo-esquelético masticatorio. Por tanto,
es necesario introducir hipótesis que simplifiquen el problema sin alejarse de la situa-
ción real. El modelo de ensayo apropiado ha de tener especial cuidado en definir la
geometría de la pieza, las características mecánicas y las condiciones de contorno si
UNIVlfRS'D'
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se trata de un ensayo numérico, y el rigor en el montaje si se trata de uno experimen-
tal. En cualquier caso, siempre hay que ser conscientes de las limitaciones de todo
método, tanto numérico como experimental, y tratar de combinar los resultados
aportados por cada uno de ellos para obtener una visión de conjunto, tanto cuantita-
tiva como cualitativa, deí problema objeto de estudio.
El punto de partida de cualquier tipo de estudios, debe ser el exacto cono-
cimiento del comportamiento mecánico del sistema músculo-esquelético masticatorio
en condiciones normales para entender sus alteraciones en los principales aconteci-
mientos patológicos que se puedan presentar.
A.l. ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA.
A. 1.1. Anatomía de los huesos.
i. El cráneo.
El cráneo constituye el elemento óseo fijo del sistema. Está formado por
diversos huesos unidos entre sí por fuertes suturas que los mantienen fijos. Nos inte-
resa desde tres puntos de vista:
• Como constituyente de la porción craneal de la articulación témporo-
mandibular (ATM).
Las características funcionales y anatómicas del cráneo como partícipe en la
ATM se estudiarán cuando se comente esta estructura articular.
• Como base de las inserciones musculares que alcanzarán la mandíbula.
Existen dos huesos craneales y uno facial en los que se emplazan práctica-
mente todas las inserciones musculares que tienen que ver con los procesos de moti-
lidad mandibular.
El primero es e! hueso temporal. Se trata de un hueso de localización bila-
teral, que consta de varias porciones que se fusionan en el curso del desarrollo: esca-
mosa, petromastoidea, timpánica y apófisarias.
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Nos interesa la región escamosa, formada por dos densas áreas corticales
con escasa zona esponjosa entre ambas. Forma parte de la bóveda craneal, y en ella
se inserta el músculo temporal, que forma parte de los elevadores de la mandíbula.
Por otro lado, existen dos apófisis en las que se originan también músculos
elevadores y depresores mandibulares:
En la apófisis estiloides se origina el músculo digástrico que facilita la aper-
tura mandibular, mientras que la apófisis zigomática se articula con la apófisis tem-
poral del hueso malar para dar inserción al músculo masetero, que es elevador man-
dibular.
El segundo, es el hueso esfenoides que presenta un cuerpo, dos alas mayo-
res y dos menores, que le dan un aspecto de murciélago con las alas extendidas. En
las alas menores se encuentran las apófisis pterigoides, que articulan con el hueso
maxilar y son el punto de inserción de los músculos pterigoideos.
En lo referente al hueso facial, el malar, que constituye el pómulo óseo, se puede
considerar el nexo de unión entre los huesos maxilar, frontal y temporal. En su unión con
el temporal, a través del arco 2igomático, se produce la inserción del músculo masetero.
• Como portador de la arcada dentaria superior donde se produce la
oclusión dentaria.
El hueso maxilar es un hueso de localización bilateral. Ambos lados se unen por
medio de una sutura intermaxilar central que recorre todo el hueso en su sección sagital.
Está formado por un cuerpo, en el que se sitúan ambos senos maxilares, y
varias apófisis a través de las que articula con otros huesos craneales. (Figura 1)
Nos interesan:
- la apófisis zigomática, por la que se articula con el hueso malar;
- la apófisis frontal, por la que se articula con el hueso frontal;
- y, especialmente, la apófisis alveolar, constituida por su porción más cau-
dal, donde se insertan los dientes para dar lugar a la arcada dental superior. Su región
16
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más posterior forma la tuberosidad del maxilar, que se articula con ias apófisis pteri-
goideas del esfenoides (4) .
Figura 1.
El biu,\o maxilar y
.<tu< éitAi anútómutv.
2. La mandíbula (Figuras 2 y 3).
Las características del hueso mandibular han sido estudiadas para comprender
la biomecánica de los elementos que constituyen el aparato estomatognático (5, 6, 7).
Este hueso, que forma por sí solo el macizo (acial inferior, se une con otros dos
huesas craneales por medio de una diartrosis que le permite realizar amplios movimientos.
Se trata de un hueso ímpary medio, en el que se pueden distinguir un cuerpo y dos ramas.
El cuerpo tiene dos mitades unidas en la línea media por la sínfisis mentonia-
na de tejido fibroso, que en el adulto da lugar a la protuberancia mentoniana {A).
Constituye así una robusta lámina ósea en forma de arco, concava en dirección dor-
sal, limitada caudalmente por la base o basilary dorsalmente por el arco alveolar. Un
importante hito anatómico, que surge a ambos lados de la protuberancia, es la línea
oblicua externa, que cruza todo el cuerpo para terminar en el borde anterior de la
rama. Cranealmente a esta línea y a nivel del segundo premolar se observa el orificio
mentoniano, que es la salida del nervio alveolar inferior (4).
¡7
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La cara interna del cuerpo presenta una espina o apófisis mentoniana con
cuatro prominencias para la inserción de los músculos genihiogloso y genihioideo.
Desde estas prominencias surge la línea müohioidea, donde se inserta el músculo del
mismo nombre. Caudalrnente a esta línea, y cerca del borde inferior, se observan unas
depresiones, las fosas digástricas, que sirven para la inserción del músculo digástrico.
Las ramas de la mandíbula son dos láminas rectangulares delgadas, que lor-
man un ángulo de unos 120 grados con el cuerpo. En su parte inferior presenta dos
tuberosidades, una medial para la inserción del músculo ptengoideo medial y una late-
ral para la inserción del músculo masetero. En el centro de la cara medial se encuen-
tra el orificio mandibular, por donde entra el nervio alveolar ínlenor. Cada rama, en
su borde superior, termina en los cóndilos o cabezas de la mandíbula en su parte pos-
terior y en la apófisis coronoides en la zona anterior, donde se inserta el músculo tem-
poral. Caudal a la cabeza mandibular se encuentra el cuello, que en su parte medial
presenta una tosita pterigoidea donde se inserta el músculo ptengoideo lateral.
En cuanto a las características del hueso, se encuentra formado por dos
láminas de tejido compacto, entre las que se encuentra un tejido óseo esponjoso que
presenta en su interior un conducto que se dirige oblicuamente y hacia abajo, a 1 cm
de la base mandibular más o menos por el que discurre el nervio alveolar interior.
Figura 2. IJH mandíbula y Jtu bttai tnaidmia».
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La forma y crecimiento de la mandíbula se debe a la evolución de los dien-
tes y a los músculos que en ella se insertan.
En el nacimiento la mandíbula es poco alta y el ángulo que forma la rama y
el cuerpo muy obtuso, entre 150" y 160". En el niño después de la primera dentición
es de 140" y desciende a los 130° en el adulto. En el anciano aumenta a 140° por la
pérdida de los dientes y la reabsorción de la región alveolar.
La potencia de los músculos masticadores también moldea la mandíbula y
determina su forma, de manera que es más gruesa y alta conlorme los músculos son
capaces de desarrollar mayores tuerzas.
Futura >. La maruHhda \/Mtt uuenioaa miuc
3. El hioides (Figura 4).
Es un hueso impar en forma de V, situado en el cuello, en la base de la len-
gua. Se compone de un cuerpo y dos pares de cuernos o astas.
El cuerpo es una lámina rectangular situada en la línea media. El borde craneal
es más agudo que el caudal, y en él se insertan los músculos tiroideos. lateralmente
el cuerpo se continúa con las astas mayores. En su parte craneal se origina el músculo
hiogloso; en la cauda! se inserta el tiro-hioideoy !a membrana tiroidea, y entre ambos se
origina el constnctor medio de la laringe. En el vértice de las astas menores se inserta el
ligamento estilo-hioideo. En su desarrollo deriva del segundo v tercer arco braquial.
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M. hiofaríngeos
M. hioglosos
9
M. estilohioídeos M. milohioídeo
Figura 4,
j yjai u>.tertü>nej
tí, (Ort,i Librea F.
Anatomía Humuna FMCÍCIÚO
ttrctrv. Barcelona. Eth Cuntifico
Médica. ¡946).
A. 1.2. Anatomía y función de los músculos.
Los músculos encargados de la masticación se sitúan alrededor de ia man-
díbula, por encima y debajo de ella, dando lugar a dos grupos musculares: elevado-
res y depresores de la mandíbula, inervados fundamentalmente por la porción masti-
cadora de la tercera rama del V par craneal.
Los músculos elevadores son los más potentes, ya que su acción se realiza
en contra de la gravedad y es responsable de la parte activa de la masticación. Estos
músculos son:
- El músculo pterigoideo medial, se dirige desde la superficie latera! del ala
lateral de la apófisis pterigoides hasta la cara interna del ángulo mandibular. Se encar-
ga de la elevación y protrusión de la mandíbula con el músculo pterigoideo lateral.
- El músculo pterigoideo lateral, tiene una inserción móvil en el cuello de
la mandíbula y en la cápsula y menisco de la ATM. Desde allí sus fibras se dirigen
respectivamente hacia la apófisis pterigoides y hacia el ala mayor del esfenoides.
Parece ser que la cabeza esfenoidal se activa durante el cierre mandibular
en la masticación, la deglución, el rechinamiento y apretamiento dental; mientras que
la pterigoidea lo hace durante la apertura bucal y la protrusión mandibular.
20
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En conjunto, el músculo tira hacia delante, del cóndilo mandibular, del disco
articular y de la cápsula de la ATM; y actúa como antagonista del músculo temporal
en la retracción mandibular.
- El músculo masetero se inserta en el borde inferior y superficie interna
del arco zigomático, y desde allí sus fibras se dirigen hacia abajo y atrás hasta el ángu-
lo mandibular. Participa fundamentalmente en la elevación de la majidíbula, aunque
sus fibras más superficiales también pueden participar en la protrusión de la misma.
- El músculo temporal es un fuerte elevador mandibular, que presenta
un tendón muy potente que se inserta en la apófisis coronoides y desde allí pasa
por debajo del arco zigomático, hasta alcanzar y fijarse, en forma de abanico, en
la superficie ósea de la fosa temporal. Con esta disposición presenta fibras ante-
riores verticales y posteriores prácticamente horizontales. Las primeras elevan la
mandíbula actuando de forma sinérgica con el músculo masetero, mientras que las
segundas actúan en la retrusión o retracción mandibular, de forma antagónica al
masetero.
Los músculos depresores son:
- El músculo milohioideo se inserta en la línea milohioidea de la mandíbu-
la, desde donde parten dos tipos de fibras. Las posteriores se insertan en la cara ante-
rior del hioides, mientras que las anteriores forman un rafe tendinoso que se extien-
de desde el hioides hasta el mentón. Con esta disposición, durante la deglución eleva
el suelo de la boca; y en la masticación, tomando como punto fijo el hioides, es res-
ponsable del descenso mandibular.
- El músculo digástrico presenta dos vientres separados por un tendón. El
vientre anterior se inserta en el mentón y alcanza el hueso hioides. Desde allí surge
el vientre posterior, que alcanza la apófisis mastoides.
Al igual que en el caso anterior, tomando como punto fijo el hioides, es res-
ponsable del descenso mandibular.
21
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- El músculo genihioideo se dirige desde las apófisis geni de la cara interna
del mentón hacia el hiodes. Con esta disposición participa también en el descenso o
detrusión mandibular.
Todos estos músculos forman dos lazadas musculares (Figura 5).
- La primera está relacionada con la elevación y descenso mandibular. Está
formada por el pterigoideo medial, el masetero y el temporal excepto sus fibras pos-
teriores horizontales, completada por los músculos suprahioideos, milohioideos, vien-
tre anterior del digástnco y genihioideo. Los primeros elevan la mandibula, los
segundos la deprimen.
- La segunda está relacionada con la propulsión y retropulsión mandibular,
y está formada por el pterigoideo latera!, y las fibras posteriores horizontales del tem-
poral, fuerzas antagónicas que se cruzan en el centro de la escotadura sigmoidea. En
condiciones normales, en el descenso de la mandíbula se contraen simultáneamente
los músculos suprahioideos y el pterigoideo lateral.
Además, los músculos pterigoideos laterales, contrayéndose de forma alter-
nante, son los responsables exclusivos de los movimientos de lateralidad o diducción
que son muy importantes durante la masticación (4).
Figura í. Las ¡úza¿a¿ msucuLuti nuwdibid
(TctutL Tratado ¿t anatimúa humana, ftarxehma. &. Salcat. 19-ÍT).
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A.2. FISIOLOGÍA Y BIOMECÁNICA DEL SISTEMA.
A.2.1. La articulación témporo-mandibular (ATM) (Figura 6).
Es la articulación que tiene lugar entre el cóndilo de la mandíbula y el
hueso temporal. La zona articular correspondiente al hueso temporal es la fosa man-
dibular o cavidad glenoidea. Se localiza por delante del hueso timpánico y detrás de
la raíz de la apófisis zigomática. La fosa es cóncava en sentido anteroposterior y
mediolateral. Se encuentra revestida por un fibrocartúago de un espesor de 0,5 mm.
El cóndilo o cabeza mandibular es una eminencia con un eje mayor que guarda la
misma dirección que el de la cavidad glenoidea del hueso temporal. Su superficie
articular se encuentra dividida por una cresta transversal que separa la superficie
articular en dos vertientes, una anterior, de mayor tamaño, recubierta por fibrocar-
tílago de unos 2 mm de espesor, que es la verdaderamente articular; y otra dorsal,
más pequeña, recubierta de un tejido fibroso avascular, desprovisto de células car-
tilaginosas.
Entre las dos superficies articulares se interpone un menisco o disco articu-
lar fibroso, con células cartilaginosas en su periferia. En sus movimientos es solida-
rio con el cóndilo mandibular.
La cara inferior del menisco es cóncava y la craneal es convexa. Su espesor
en la periferia es de 3 mm, y es algo más delgado en la zona central. Se encuentra
insertado en la cápsula articular, dividiendo la articulación en dos cámaras, una supe-
rior y otra inferior. Ambas se encuentran cubiertas por una membrana sinovial y
lubricadas por liquido sinovial.
Aunque se encuentra sujeto a la cápsula articular, tiene libertad de movi-
mientos, de manera que se desplaza pasivamente hacia la zona de máximo contacto
de las superficies articulares.
En su zona posterior, se encuentra una banda de tejido fibroeiástico retro-
discal, que no actúa como superficie articular.
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A.2.2. Características del material óseo (Figura 7),
El material óseo, independientemente de su localización, presenta una serie
de características mecánicas determinadas que se deben conocer.
Las leyes de ta mecánica se han formulado utilizando modelos y sistemas
abstractos que en la mayoría de los casos no son fáciles de aplicar a los sistemas bio-
lógicos. En el caso concreto del hueso, es necesario estudiarlo desde tres puntos de
vista:
• Atendiendo a su estructura
• Atendiendo a su material constitutivo
• Atendiendo al sistema biológico del que forma parte (8)
El hueso está constituido por un material natural compuesto, formado por
una proteína blanda y resistente, el colágeno, y un mineral frágil de hidrox¡apatita.
La superficie exterior de la zona del hueso correspondiente a las articulaciones está
recubierta con cartílago. La articulación se encuentra lubricada por un líquido sino-
vial que proporciona una ¡ntertase con un bajo coeficiente de fricción que facilita ei
movimiento relativo entre los huesos de la articulación.
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Figura 7.
¡tnagtn. íáftclÁficú
del tejido Avu maduro.
Por otra parte, la morfología del hueso le permite ser rígido y ligero al
mismo tiempo. La rigidez la confiere la capa exterior, formada de material compacto,
mientras que en el interior adopta una forma esponjosa que le permite minimizar el
peso. En huesos largos, la sección y el espesor de la pared exterior varía a lo largo del
perfil ajustándose a las solicitaciones a las que estará sometido en cada zona. Se trata
de un sistema complejo, sujeto a un gran número de procesos bioquímicos, biofísi-
cosy biológicos, relacionados entre sí,y, lo que es más importante, íntimamente rela-
cionados con las propiedades mecánicas y geométricas.
Los huesos vivos no se pueden tratar como otros materiales utilizados en inge-
niería, por complejos que sean. La diferencia fundamental estriba en el hecho de que la
estructura microscópica de los materiales permanece constante, mientras que la estruc-
tura microscópica del hueso se encuentra en un continuo proceso de crecimiento o
resorción mediante el cual adapta su estructura para soportar mejor los esfuerzos a que
está sometido. Este proceso de remodelado del hueso tiene lugar tanto interna como
externamente. El remodelado interno favorece la alineación de las txabéculas constitu-
tivas del hueso esponjoso con las direcciones principales de las tensiones, mientras que
ei remodelado externo, consistente en la deposición o resorción de la superficie exterior
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del hueso, permite reconfigurar la sección del mismo para minimiar las tensiones, en
función del estado de carga predominante. En los últimos años, con el desarrollo de la
capacidad de procesamiento que han experimentado los ordenadores personaies, se
han publicado numerosos trabajos biomeeánicos en los que se trata de relacionar la
estructura del hueso con el estado de carga a que ha estado sometido (9-19). E6t0 es
de especial relevancia cuando se insertan implantes. ya que se crea un nuevo estado o
literfase entre hueso y prótesis que modifica la estructura ósea perturbando las propie-
dades biológicas y mecánicas primitivas (20-25).
A.2.3. Características biomecánicas del sistema.
La mandibula es un hueso largo peculiar, que se encuentra suspendido a tra-
vés de su contacto con la ATM (26-29) y se mantiene en su posición gracias a una
gran cantidad de inserciones musculares que le someten a tensiones muy elevadas,
que transmitirá a la base de cráneo a través de la propia ATM y de la oclusión den-
taria (7, 28, 30-32).
Se deben tener en cuenta varios factores que condicionan la biomecánica
del hueco mandibular:
1. Caracterirticas rno~lógicas y estructurales del hueso mandibular.
Desde el punto de vista anatómico, se considera a la mandíbula como un
hueso largo, que ha cambiado gradualmente su forma para resistir los importantes
esfuerzos que tienen lugar durante la masticación (33, 34). Esto hace que la mandí-
bula actúe como una barra curvada y móvil que se aplica contra el cráneo fijo supe-
rior, cuya mayor resistencia tiene lugar a lo largo de su eje (35).
Desde los estudios de Wolf (36), se sabe que el hueso, como estructura
viviente, se adapta a las fuerzas a las que está sometido. Esto ha llevado a tratar de
determinar las cargas que actúan sobre el hueso a través del análisis de su estructu-
ra arquitectónica (34, 37, 38 ).
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Así, se estableció que existía una estructura cortical, anisótropa, que rodea-
ba al hueso por dentro y por fuera, entre las que se situaba una zona esponjosa.
Walhoff, Benninhoff y Seipel (34, 37, 38), en la primera mitad del siglo
XX, creyeron demostrar que la orientación de las osteonas en el hueso cortical se
adaptaba a las zonas de estrés. Así, se apreciaban zonas reforzadas en la inserción
de los maseteros, del pterigoideo interno, del temporal y de los digástricos. Pos-
teriormente, otros autores apreciaron cómo la orientación de las osteonas era inde-
pendiente del estrés (39) y sólo reflejaba el patrón de crecimiento del hueso. No obs-
tante, las zonas de refuerzo óseo eran resultantes de una apropiada distribución del
material óseo dentro de la masa esquelética, o bien del ajuste de la forma global del
hueso (40, 41).
Entre ambas corticales se sitúa una zona esponjosa, que es mucho más com-
pleja debido fundamentalmente a la heterogeneidad que presenta. En los extremos del
hueso, es fuertemente anisótropa, con un comportamiento similar al de la zona corti-
cal, debido a la orientación preferente que adoptan las trabéculas individuales que
componen la zona esponjosa del hueso. Sin embargo, existen otras zonas en las que la
dirección de las trabéculas es aleatoria, y el hueso esponjoso es prácticamente isótro-
po. En general, la isotropía de la zona esponjosa del hueso dependerá de los esfuerzos
que actúen en cada zona, ya que éstos son los que determinan la simetría geométrica
de las trabéculas. Si las condiciones de carga son asimétricas, existirá asimetría geo-
métrica, y por tanto, el material se comportará como isótropo, al no existir ninguna
dirección privilegiada. Sin embargo, cuando los esfuerzos sean axiales, existirá sime-
tría cilindrica en la estructura, y el material presentará isotropía transversal.
Esta variabilidad en el comportamiento del hueso isótropo ha dado lugar a
distintos criterios a la horade seleccionar el modelo que represente el comportamien-
to de la zona esponjosa. Muchos estudios simplifican el problema considerando esta
zona del hueso como isótropa, en algunas ocasiones se considera como un material
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ortotrópico, para describir mejor el comportamiento del material en función de la
dirección, y casi nunca se llega a considerar como completamente anisótropo. El
hecho de considerar un material como isótropo, cuando realmente se trata de un
material ortótropo, puede dar lugar a errores de diversa consideración (42).
2. Características de lasjuerzas aplicadas sobre el hueso mandibular.
Se ha descrito la mandíbula como un sistema de palancas, pares de fuerzas
y vigas soportadas, que desde el punto de vista biomecánico actúa como una palan-
ca de clase III (33). Este tipo de palancas se caracterizan por:
• Un punto de apoyo o fulcro: En este caso el cóndilo o cabeza mandibular
aplicado sobre el cráneo en la articulación témporomandibular.
• Una fuerza de acción aplicada: En este caso, la fuerza combinada de los
músculos elevadores.
• Una fuerza de reacción o resistencia: En este caso la fuerza de mordida,
que se opone a la de acción aplicada por los músculos (43, 44).
Así, la mandíbula se comporta como una viga apoyada en seis puntos fijos,
cuyas reacciones se corresponden con las fuerzas musculares de ambos lados, exter-
namente con la reacción de soporte de los cóndilos, e internamente con la fuerza de
resistencia masticatoria o resistencia oclusal (26).
En esta situación, la dirección de la resistencia condilar es casi paralela a la
fuerza de mordida o a las fuerzas aplicadas en los músculos elevadores. Los cóndilos
y los discos articulares están aplicados contra la eminencia anterior de la cavidad gle-
noidea durante el cierre bilateral lo cual produce unas fuerzas musculares moderadas
y casi simétricas (7, 45).
Estas fuerzas musculares generan deformaciones en el hueso de diversos
tipos: de compresión, de tracción, de torsión y de cizallamiento (35).
En la región sinfisaria, por ejemplo, las fuerzas que se generan son de:
• torsión sinfisaria causada por torsión medial y lateral del cuerpo mandibular
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• cizailamiento sinfísario por cizallamiento dorsoventral y anteroposterior
• torsión sinfísaria asociada con torsión del cuerpo mandibular entre sus
ejes longitudinales (35).
Las fuerzas aplicadas y la respuesta de un material vivo como el hueso,
generan una adaptación de este último a sus exigencias funcionales.
Estas deformaciones producidas en el hueso como respuesta a las fuerzas
musculares, al adaptarse a la vida diaria, afectarán a la masa ósea de la región cráneo
-facial.
Así, parece existir una fuerte correlación entre las fuerzas y las tensiones
generadas diariamente y la masa ósea de la región craneofacial (32).
Al valorar la constitución trabecular de la mandíbula, Rice (46) considera
que un incremento en la flexión de las trabéculas aumenta la tensión en el hueso y
determina la creación de trabéculas cruzadas que se oponen a esa flexión e incremen-
tan la dureza a la compresión del hueso subcondral.
Las fuerzas de tracción mecánica que se desarrollan en la mandíbula duran-
te la masticación no son del todo conocidas, a pesar de la gran cantidad de estudios
llevados a cabo en el último cuarto del siglo XX (47- 51).
La evaluación precisa de las fuerzas fisiológicas actuantes es muy importan-
te para poder analizar el comportamiento del sistema tras la aplicación de ostesínte-
sis en casos de traumatología facial.
Si se considera a la mandíbula como el hueso móvil del sistema, sus diferen-
tes movimientos vendrán determinados por la acción de 11 grupos musculares (53,
47, 52):
• Músculos temporales izquierdo y derecho, cada uno dividido en sus haces
de fibras anteriores y posteriores.
• Músculos maseteros izquierdo y derecho.
• Músculos pterigoideos mediales izquierdo y derecho.
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* Músculos pterigoideos laterales izquierdo y derecho.
• Músculos depresores: genihioideos, milohiodeos y vientre anterior del
dígástrico.
Estos músculos establecen las lazadas musculares a las que antes nos refería-
mos, y rodean a la mandíbula, condicionando una serie de movimientos simples que
dan lugar a conductas motoras complejas.
Estos movimientos son:
l.- Apertura y cierre mandibular. La apertura mandibular, también llamada
descenso, detrusión o depresión, está encomendada a los músculos digástricos, geni-
hioideos y miiohioideos. En la apertura oral, el efecto de la gravedad es un factor a
tener en cuenta. En ella, la mandíbula se desplaza hacia abajo y adelante. Esto supo-
ne dos movimientos. El primero es la traslación, por el que la cabeza o cóndilo, y el
disco se mueven solidariamente hacia abajo y delante; y simultáneamente, se produ-
ce una rotación entre cóndilo y disco articular. La depresión mandibular se ve limi-
tada por el ligamento lateral, la distensión meniscal y la de los músculos elevadores.
El límite máximo de apertura mandibular es de 50 a 60 mm. El cierre mandibular,
surtrusión o elevación mandibular es responsabilidad de los músculos pterigoideos
mediales, maseteros y temporales siempre y cuando se realice contra la fuerza de
reacción o resistente. Las características del movimiento son inversas a la depresión.
Durante los movimientos mandibulares de apertura y cierre no es necesario
más esfuerzo muscular que el preciso para soportar el peso de la mandíbula, y sola-
mente en una posición, la céntrica en máxima intercuspidación, se pueden generar las
fuerzas más elevadas de oclusión.
2.- Protrusión y retrusión mandibular. La protrusión mandibular, también
llamada protracción o propulsión es responsabilidad de los músculos pterigoideos
mediales, laterales y maseteros. En ella, la mayor parte del movimiento tiene lugar en
el compartimento superior o suprameniscal. Durante este movimiento, los cóndilos
30
INTRODUCCIÓN
se desplazan hacía abajo y adelante, sobre sus eminencias articulares, con un cierto
componente de rotación. Estos movimientos quedan limitados por el ligamento late-
ral y el menisco. El movimiento de protrusión máximo es de 8 a 12 mm. El movimien-
to antagónico, de retracción o retrusión se debe a las fibras posteriores de los múscu-
los temporales, ayudados por los músculos supra e infrahioideos. La retracción máxi-
ma rara vez alcanza los 2 mm.
3.- Lateralidad o diducción. Es el movimiento realizado al triturar los ali-
mentos. Lo realizan el músculo pterigoideo lateral homolateral ayudado por las fibras
posteriores del músculo temporal del mismo lado. Tiene lugar a través de acciones
alternativas y opuestas en los compartimentos suprameniscales de ambas articulacio-
nes, acompañado de movimientos de bisagra en los inframeniscales. En estos movi-
mientos participan ambos cóndilos, y mientras uno trabaja, el otro tiene un movi-
miento de balanceo. El movimiento máximo de lateralidad es de 10a 12 mm.
Todos estos movimientos se coordinan en las principales acciones mandibu-
lares: masticación y deglución
La masticación es una actividad compleja en la que participan la mandíbu-
la, los dientes, los labios, la lengua y las mejillas. Constituye la preparación de los ali-
mentos sólidos para su deglución, en la transición de la boca al esófago.
Para ello los dientes de la arcada superior maxilar y los dientes de la arcada
inferior mandibular deben estar en oclusión, deben estar en contacto. Ese contacto
es obtenido por los músculos de cierre mandibular.
La fuerza de la masticación, máxima en oclusión central y en sujetos sanos
con buena dentición, es de 300 a 500 Newtons (N) (53) pero con una gran variación
individual.
El desplazamiento en sentido vertical de cada ciclo masticatorio es de unos
16 a 20 mm, mientras que en sentido lateral es de 3 a 5 mm. Cada ciclo dura de 0,6 a
1 segundo dependiendo del tipo de alimento.
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Los movimentos masticatorios son de predominio bilateral en las primeras
fases, mientras que al final suelen ser bilaterales alternativos.
Cada grupo muscular actúa fundamentalmente en una fase:
• En primer lugar, maseteros y pterigoideos mediales actúan durante el
corte del alimento por parte de los incisivos.
• Posteriormente, los temporales facilitan el triturado de los alimentos por
parte de premolares y molares.
En estas dos primeras fases se ponen en acción movimientos de descenso
y elevación de la mandíbula, que exigirán relajación y contracción sucesiva
de grupos musculares antagonistas.
i • Finalmente, los pterigoideos laterales facilitarán los movimientos de
diducción, para llevar a una fase final en que mediante movimientos
f de retrusión y protrusión, se prepara el bolo alimenticio para su deglución.
• Todo el proceso masticatorio es controlado por el sistema nervioso central a
| través de la porción motora del nervio trigémino, que adecúa la fuerza masticatoria a
| la información recibida a través de la sensibilidad exteroceptiva, desde la cavidad bucal,
| lengua y dientes; y de la propioceptiva desde los músculos, ligamentos y articulaciones.
I
I La deglución requiere la acción coordinada de los músculos de la lengua, la
boca y la faringe. Se inicia tras el proceso masticatorio, y una vez que el bolo alimen-
ticio ha adquirido la consistencia adecuada.
El papel de la mandíbula y de los grupos musculares que en ella se insertan
es importante durante la primera fase, en la que el bolo es desplazado posteriormen-
te gracias a la acción de los músculos elevadores de la mandíbula y los músculos
intrínsecos de la lengua. En esta fase también es importante la estabilización de la
lengua contra el paladar por la musculatura intrínseca lingual; así como la estabiliza-
ción de la mandíbula por la acción de los músculos suprahioideos que deberán elevar
el hueso hioides (54).
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La deglución ocurre varios cientos de veces al día, pero el tiempo total de
contacto dentario asociado con la deglución es de pocos minutos al dia (54), de forma
que la exigencia de tensiones sobre el hueso mandibular es mucho menor que duran-
te la masticación.
Las fases finales de la deglución transcurren bajo la acción de los músculos
faríngeos y esofágicos, con menor participación de la musculatura suprahioidea con
inserción mandibular.
Finalmente, la fonación precisa de la participación de la lengua y la articu-
lación de estructuras dentarias para dar paso al flujo de aire que conforma los mis-
mos. Ello lleva consigo movimientos mandibulares de protrusión, levantamiento y
depresión mandibular, menos exigentes que para los anteriores.
B. PROBLEMÁTICA DE LA MANDÍBULA Y EL SISTEMA
MUSCULAR MASTICATORIO.
B. 1. PATOLOGÍAS Y TRAUMATISMOS.
Los aspectos biomecánicos del funcionamiento del sistema muscular masti-
catorio condicionan ei tratamiento, curación y evolución de los acontecimientos pato-
lógicos que acontecen en él.
Figura 8.
¡•'.•t¡¡uma ik lot principales Iraztv
A- Ir.
33
INTRODUCCIÓN
Ante cualquier fractura, accidental o provocada para el tratamiento de una
deformidad mandibular, el sistema se verá alterado en:
— Los huesos: Los traumatismos causan fracturas accidentales, mientras que
el tratamiento de las deformidades dentofaciales determina fracturas realizadas
voluntariamente, que en cualquier caso habrán de ser reparadas.
— Los músculos: La nueva posición de las estructuras óseas tras la osteosfn-
tesis supone un cambio en la inserción de los músculos en el hueso, que puede afec-
tar a su longitud, su sección transversa!, y la eficiencia y eficacia en su acción.
— La articulación témporo-mandibular: La articulación no es un elemento
estático, sino dinámico, que recibe y genera fuerzas, que se alteran al cambiar la rela-
ción entre las estructuras óseas.
Las bases del tratamiento deben asegurar la curación ósea respetando todos
estos componentes. Sin embargo, no siempre ha ocurrido así.
Tradicionalmente, en el tratamiento de las fracturas mandibulares, secunda-
rias a traumatismos o a procedimientos de cirugía correctora de deformidades, la
aposición interfragmentariay la inmovilización se conseguían empleando cerclados o
bloqueos íntermaxilares en oclusión dentaria que se mantenían durante períodos pro-
longados (Figura 9).
La inmovilización es perjudicial para los músculos, los huesos, las articula-
ciones, y en este caso, los dientes.
En lo que refiere a los músculos se sabe que se producen cambios atrofíeos,
que son mayores si el periodo de reposo es prolongado, si el músculo se inmoviliza en
posición acortada y si el músculo ha sufrido algún traumatismo, como ocurre en las
fracturas mandibulares (55, 56).
En cuanto a las articulaciones, la inmovilidad es responsable de cambios
degenerativos en el cartílago articular y en la membrana sinovial similares a los que
ocurren en la artrosis (55, 57-63). En el caso de la ATM, se han llevado a cabo estu-
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Figura 9 A
Bloqueo intermaxilar
Figura 9 B.
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dios en animales de experimentación en los que se apreciaba ta desorganización y ia
alteración en el crecimiento del cartílago articular (55, 64- 66).
Del mismo modo, los tejidos periarticulares y sus constituyentes, proteogli-
canosy colágeno, también sufren alteraciones en su configuración (55).
Finalmente, el hueso puede sufrir cambios osteoporóticos debido a la alte-
ración de la composición tanto de su Tase orgánica como mineral.
Todos estos cambios pueden condicionar una disminución importante en el
rango de movimiento mandibular tras cirugía ortognática y traumatismos (67-69).
A partir de la segunda mitad del siglo XX, el desarrollo de los materiales de
osteosíntesis y su aplicación para la fijación interna de las fracturas, ha permitido
acortar en la mayor medida posible los periodos de inmovilización. Su empleo, supo-
ne que el sistema músculo-esquelético se mueva durante los periodos de curación
ósea, disminuyendo la atrofia en todos sus componentes para mejorar la curva de
movimiento mandibular tras la cirugía.
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Desde entonces, la aplicación de placas y tornillos metálicos, fundamental-
mente de titanio, en traumatología máxilofacial ha seguido dos vías o corrientes de
investigación.
• Aquella que analiza los procesos de curación ósea.
• Aquella que estudia las características biomecánicas del sistema.
En lo referente a la curación ósea, científicos agrupados en la Asociación
Internacional para el Estudio de la Fijación Interna y la Osteosíntesis (AO/ASIF),
estudiaron la posibilidad de modificar los procesos de osificación y formación de
"callo" óseo tras la fractura en busca de lo que llamaron curación o reparación ósea
primaria (70). Este concepto suponía conseguir la unión de las fracturas de forma
directa sin formación de "callo" a través de la perfecta inmovilización y aposición de
los fragmentos.
Según sus teorías la osteosíntesis ideal debía ser lo más rígida posible y man-
tener un cierto grado de compresión de los fragmentos para conseguir la curación.
Se idearon y progresivamente se mejoraron placas y tornillos de titanio
potentes que se aplicaban en las regiones mandibulares sujetas a fuerzas de compre-
sión (basilar). La idea era la recuperación funcional inmediata limitando los periodos
de inmovilización.
No obstante, suponía la aplicación de un material extraño y voluminoso
sobre el organismo, que podía generar reacciones de intolerancia y obligar a su reti-
rada.
En este sentido, cuanto más pequeño y más biocomparible sea ese material,
menores serán sus efectos perjudiciales.
En esta línea trabajaron investigadores como Michelet y Champy, que a
mediados de la década de 1970-80 establecieron la validez de los estudios biomecáni-
cos "in vitro" realizados en bloques de resina epoxy para diseñar placas menos con-
sistentes y rígidas que ofreciesen la misma fijación (71-74) ( Figura 10).
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Figura IÜ.
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El principio básico de ambos tipos de fijación interna reside en obtener una
estabilidad absoluta de los fragmentos durante el periodo de curación. El objetivo
fundamental es conseguir así una rehabilitación, y por tanto una recuperación de la
función, lo más temprana posible. En el caso de la traumatología mandibular, es nece-
sario además, asegurar un forma correcta y una ociusión estable.
Los métodos experimentales iniciados por los estudiosos de la biomecánica
mandibular se han empleado tundamentalmente para estudiar la distribución de car-
gas tras la colocación de diversas formas de osteosíntesis en:
• Cirugía ortognática1. para valorar la fijación de osteotomías sagitales de
rama en cirugía ortognática (72) (Figura 11).
• Traumatología: para valorar el mejor método de osteosíntesis en fracturas
(73,74) (Figura 12).
/•'¡¡fura f!. Pmpfnittmii y pa<li>pmit¡>ru< ¿e pueUnte ton MonnühJ' iknt«fiKÍal.
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Los modelos empleados en la mayoría de estos estudios fueron muy rudimenta-
rios y se alejaban en gran medida de la situación fisiológica. El presente estudio tratará
de elaborar un modelo biomecánico del sistema muscular masticatorio que permita estu-
diar su comportamiento tras e! tratamiento de situaciones patológicas, como fracturas o
deformidades dentoíaciales, en las que se seccionan huesos y se vuelven a unir mediante
el empleo de material de osteosfntesis, fundamentalmente de titanio, que representa el
material aloplástico que con más frecuencia se implanta en e! esqueleto óseo.
Figura 12 A. Qjtegjíatuí) tn álteotemíeu
manrU/uilafrj
Figura ¡2 B. 0¿UotfOüuú en fractura
mandibular
C. ANÁLISIS BIOMECÁNICO.
C.l. ANTECEDENTES,
Las primeras observaciones sistemáticas de los diferentes movimientos rea-
lizados por los sistemas músculo-esqueléticos del cuerpo humano, se deben a los estu-
dios de Leonardo da Vmci en sus "Notas sobre el cuerpo humano". Posteriormente,
Galileo y Newton establecieron las bases experimentales v teóricas para analizar el
movimiento. Fue un discípulo de Gahleo, Giovanni Alfonso Borelli, el primero en
combinar las matemáticas, la tísica y la anatomía en su tratado de biomecánica "De
Motu Animalium", (75) publicado en 1 680 y reeditado en dos ocasiones en las déca-
das siguientes. Desde entonces, se ha desarrollado el estudio de actividades mecáni-
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cas complejas para la relación con el medio externo, como el vuelo de los pájaros o el
movimiento de los peces y también de otras, destinadas a coordinar los diferentes sis-
temas mecánicos del organismo, como los movimientos cardíacos e intestinales.
Ya en el siglo XVIII, Bernouilli, Euler y Coulomb, intentaron desarrollar
una expresión matemática que describiera las capacidades máxima y óptima de tra-
bajo humano como función de la fuerza, la velocidad y la duración de la actividad.
Fruto de estos trabajos es la publicación en 1775 de un tratado sobre la propagación
de las ondas en las arterias por parte de Leonard Euler (76).
El siglo XIX constituye una de las épocas de mayor auge de la biomecáni-
ca. El hecho que más contribuyó a ello fue la introducción de los registros de fuerzas
y análisis teóricos de los movimientos —mediante métodos neumáticos y ópticos- lle-
vada a cabo por científicos de las escuelas francesa, como Marey, y alemana, como
Fischer, Ficky los hermanos Weber. A estos últimos se deben las primeras investiga-
ciones sobre locomoción en bípedos comunicadas en la primera mitad del siglo. A
finales del siglo XIX, se establecen los fundamentos modernos donde descansan los
principios en biomecánica humana tal y como hoy se conocen. El hito fundamental
es el desarrollo por parte de Braune y Fischer del primer estudio completo acerca de
la locomoción, publicado en seis volúmenes durante el período de 1895-1904 (77).
Las Guerras Mundiales actuaron como incentivo para este tipo de investi-
gaciones. La necesidad de reconstruir y rehabilitar desde el punto de vista físico, psí-
quico y social a los heridos y lisiados, llevaron a la biomecánica a entrar plenamente
en las actividades laborales, deportivas, y por supuesto a la Medicina.
Del mismo modo, en esta época, se establecieron definitivamente las pautas
del comportamiento óseo ante determinadas condiciones de carga, que se habían ini-
ciado a finales del siglo XIX, de forma cualitativa por Wolfif (78), y principios del
XX, de forma cuantitativa por Pauwels, mediante un análisis sencillo, matemático y
experimental (79).
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Posteriormente, Burnsteiny cois, en 1975 (80) estudiaron el comportamien-
to plástico del hueso cortical, y concluyeron en la clara diferenciación de dos compo-
nentes; uno frágil que constituía la parte mineral del hueso, y otro elástico y rígido
debido a la matriz de colágeno.
De aquí en adelante los ensayos numéricos y experimentales han completa-
do un panorama en el que se ha llegado a conocer en detalle las características ana-
tómicas e histológicas del material óseo, así como su comportamiento motriz en rela-
ción con otras estructuras del sistema y con el medio.
C . 2 . TÉCNTCAS DE ANÁLISIS NUMÉRICAS Y EXPERIMENTALES.
APLICACIONES.
En la actualidad existen técnicas, tanto experimentales como numéricas,
adecuadas para determinar las tensiones y deformaciones experimentadas por el
hueso ante distintos estados de carga.
Con frecuencia, los métodos numéricos se ven todavía como una alternati-
va a los análisis mecánicos experimentales. No obstante, cada uno tiene sus ventajas
y sus inconvenientes.
Cada vez se emplean más las técnicas numéricas basadas en el método
de los elementos finitos, debido fundamentalmente a su versatilidad, y a que en
la mayoría de las ocasiones es más importante la valoración cualitativa que la
cuantitativa, dada la dispersión que existe entre distintos individuos. No obstan-
te, para la aplicación de este método es necesario desarrollar un modelo basado
en una definición matemática de la geometría, propiedades del material, y estado
de carga que represente el comportamiento de la estructura real. Pero debido a
la complejidad que presenta la estructura ósea es necesario aplicar hipótesis sim-
plificativas que a veces se alejan del comportamiento real de la estructura objeto
de estudio.
A0
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De lo expuesto se deduce la necesidad de utilizar las dos vías conjuntamen-
te, la numérica y la experimental, para poder realizar una valoración completa del
comportamiento mecánico de hueso.
C.2.1. Análisis numérico.
El método de los elementos finitos ha adquirido una dimensión fundamen-
tal como ciencia básica en la enseñanza y en el desarrollo de material ortopédico, al
proporcionar las teorías y métodos necesarios para realizar análisis mecánicos fun-
cionales (81). Su desarrollo le ha convertido en una herramienta muy útil para el aná-
lisis de la transmisión de cargas y distribución de tensiones tanto en huesos como en
implantes (82).
1. Aplicación del método de los elementos finitos.
Para aplicar el método de los elementos finitos, se parte de una definición
geométrica del modelo, que se divide en un cierto número de bloques (elementos),
conectados entre sien determinados puntos (nodos). El término elemento finito resu-
me el concepto básico del método: la transformación de un sistema físico, con un
número infinito de incógnitas (la respuesta en cada punto del sistema), a uno que
tiene un número finito de incógnitas relacionadas unas con otras por elementos con
un tamaño finito.
A este modelo se aplican las condiciones de contorno y el estado de carga a
los que está sometido. A cada elemento se asignan los parámetros necesarios para
definir su comportamiento material, como el módulo de elasticidad, y el programa de
ordenador los ensambla todos ellos, garantizando la coordinación del movimiento. El
tiempo de análisis computacional necesario depende del número de elementos aplica-
dos y del tipo de elemento. La solución que se obtiene con este método es aproxima-
da, ya que la exacta sólo se obtendría cuando la densidad del mallado se acerque al
infinito. Por ello, la precisión del modelo puede ser chequeada refinando el mallado
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y comparando los resultados obtenidos con el mallado original. Este proceso es el que
se denomina test de convergencia.
A la hora de interpretar los resultados, el test de convergencia sólo puede
comprobar la precisión del modelo, es decir, contrasta la solución exacta para el
modelo definido. Pero la validez del modelo, es decir, su correspondencia con la
estructura real, sólo se puede precisar a través de verificaciones experimentales.
2. Particularidades de la aplicación del método de los elementos
finitos en biomecánica.
La aplicación del método de los elementos finitos a la biomecánica no ha
sido nunca trivial. Aparte de las cargas dinámicas variables a las que tanto huesos
como articulaciones se ven sometidos, las propiedades de los tejidos constitutivos son
también complejas. Las estructuras que se analizan son siempre compuestos a varios
niveles estructurales. Las combinaciones de huesos y biomateriales se dan frecuente-
mente, siendo el hueso por sí mismo un material compuesto no continuo desde los
niveles macroscópicos hasta los microscópicos. Los tejidos como el cartílago articu-
lar o los ligamentos son todavía más complejos en sus propiedades mecánicas, ya que
son el resultado de interacciones entre fases sólidas y líquidas. Las probetas no son
fáciles de obtener, y la determinación de las relaciones constitutivas estructura - fun-
ciones se ha convertido en una ciencia por sí sola. Por tanto, para manejar tal volu-
men de variables, en unas geometrías siempre diferentes entre sí y con unas propie-
dades o condiciones de contorno tan específicas del escenario modelado, se hace
imprescindible una potente herramienta que sea manejable a la vez que ofrezca resul-
tados acordes con los fenómenos reales que representan.
3. Fundón del método de los elementos finitos en biomecánica.
El papel tradicional del análisis por elementos finitos en ingeniería mecáni-
ca ha sido evaluar la probabilidad de fallo estructural bajo un estado de cargas apli-
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cadas. Y éste ha sido básicamente su papel durante los primeros diez años de su apli-
cación en biomecánica ortopédica (83). Desde entonces el panorama ha ampliado sus
horizontes. El aumento de la capacidad de los ordenadores y la aparición de paque-
tes de software más completos, permiten la representación de modelos con caracte-
rísticas no lineales, tridimensionales, más realistas, y la aplicación de métodos itera-
tivos para describir el comportamiento mecánico a lo largo deí tiempo (84) o para
determinar la estructura del hueso en función del estado de carga a que ha estado
sometido (85- 89).
En cualquier caso, incluso en los modelos más sofisticados existe un alto
grado de incertidumbre en cuanto a la influencia que tienen todas las hipótesis sim-
plifícadoras que siempre es necesario realizar. Pero lo que sí permiten estos modelos
es modificar fácilmente los parámetros, de forma que se puede evaluar su influencia
en el comportamiento mecánico de la estructura. En este sentido también se puede
estudiar el efecto de ciertas hipótesis consideradas. Pero para realizar un análisis
paramétrico, se deben cumplir dos condiciones:
• El modelo debe ser lo suficientemente simple como para utilizarlo
repetidamente, y debe limitarse el número de parámetros.
• El modelo debe ser lo suficientemente realista como para permitir
garantizar los resultados obtenidos, y debe estar suficientemente clara su
relación con la estructura real.
A la vista de lo indicado anteriormente, el papel del método de los elemen-
tos finitos en la investigación biomecánica puede desglosarse en tres aspectos prin-
cipales:
• Puede ser una herramienta para interrelacionar datos experimentales e
integrarlos en modelos que expliquen los fenómenos biológicos que
realmente ocurren. Debido a sus bases analíticas, pueden erigirse en una
herramienta más potente en estos aspectos que un modelo estadístico.
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• Se puede aplicar como método de extrapolación de datos, estimando
variables que no podrían ser determinadas de otra manera. Los estudios
de modelos mecánicos del hueso esponjoso, en los cuales se extrapola
información de tensiones de un nivel superior de organización del tejido a
otro inferior, son buenos ejemplos de este cometido. Otro ejemplo de este
papel del análisis por elementos finitos es la extrapolación de datos
experimentales en animales a la clínica humana (88) .
• Por último, el análisis por elementos finitos puede usarse como un método
de experimentación numérica, muy similar en concepto a los otros métodos
experimentales utilizados en investigación ortopédica. En un paciente son
muchos los factores que influyen sobre el resultado de la investigación
clínica sobre los que el investigador tiene poco control. Sin embargo, en el
modelo numérico, no se pueden incluir los factores que influyen sobre los
resultados clínicos, pero ofrece la ventaja de permitir un máximo control
experimental.
En cuanto a aspectos prácticos, la integración del análisis con elementos
finitos con otras herramientas como la Tomografía Axial Computarizada, lo con-
vierten en una herramienta con un buen número de aplicaciones. Resulta muy útil
en la búsqueda de diseño de articulaciones artificiales, o como herramienta de
investigación de las relaciones causa — efecto de los mecanismos de fractura clíni-
ca. Por otra parte, dentro de la medicina quirúrgica, permite efectuar la elección
adecuada para un hueso concreto sobre la base de sus características específicas,
permitiendo plantear su evolución futura sin necesidad de intervenir al paciente y
por tanto, es fundamental para el éxito y buen acierto en ensayos preclínicos de
implantes.
Otro aspecto no menos importante es la relación coste - efectividad del
método de los elementos finitos. Su versatilidad frente a los costosos procedimientos
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experimentales los presentan como un método barato frente a éstos, y cada vez mas
accesible al presentarse en paquetes de software muy elaborados.
Por supuesto, el método de los elementos finitos también ha sido aplicado
en el campo de la biomecánica mandibular. Desde principios de los años 80, hasta
nuestros días, un buen número de autores ha desarrollado modelos teóricos de este
ripo, que pronto ganaron adeptos gracias a su aparente sencillez (90- 92).
C.2.2. Análisis experimental.
Cualquier modelo teórico, a pesar de su grado de complejidad y sofisríficación,
debe someterse a una fase experimental de validación progresiva, en la cual los resulta-
dos obtenidos por métodos numéricos se comparen con los derivados de estudios expe-
rimentales realizados en circunstancias lo más similares posibles a las fisiológicas (93).
Los modelos de análisis experimental más empleados en biomecánica son:
1. Extensiometría eléctrica.
La extensiometría eléctrica, a pesar de sus limitaciones, es la técnica experi-
mental que ofrece más posibilidades (94). Mide la deformación que experimenta una
estructura en determinados puntos de su superficie mediante la aplicación de galgas
extensométricas, que son transductores electromecánicos cuya resistencia eléctrica varía
proporcionalmente a la deformación del material al que están unidas. Las variaciones de
resistencia se deben por una parte a la variación de la sección transversal (Ia compresión
aumenta la sección, disminuyendo la resistencia), y por otra a la variación de la resisti-
vidad (la compresión también disminuye la resistividad). Estas galgas, por tanto, sólo
responden a cambios debidos a la deformación que experimenta el sólido en un punto
de la superficie a la que están adheridas y en la dirección indicada.
Se puede emplear para medir deformaciones en huesos tanto en vivo como
en el laboratorio, y en este último caso se puede aplicar sobre huesos reales o sobre
modelos.
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En las medidas en vivo, las galgas son capaces de registrar la deformación
superficial del hueso durante un período de tiempo relativamente corto, ya que no
pueden protegerse suficientemente del entorno biológico en el que se encuentran.
Especialmente en los días que siguen a la operación, la base de la galga se ve afec-
tada por la inmersión en fluidos que producen una alteración del conductor que
modifica la resistencia de las galgas, de forma que hay que volver a calibrar cada
vez que se vayan a tomar medidas. El período de vida útil de una galga bien fijada
en vivo es de cuatro o cinco semanas, siendo ios casos de Fallo más usuales la pér-
dida de continuidad del circuito, rotura de una soldadura, etc. Existen numerosos
trabajos en los que se ha aplicado esta técnica en vivo, en la mayoría de los cuales
se aprovecha la operación del implante para introducir las galgas (94- 96).
En cuanto a los ensayos realizados en el laboratorio, el hueso real modifica
sus propiedades mecánicas al secarse y perder la viscoelasticidad por lo que en la
mayoría de los casos se mantiene congelado hasta el momento de realizar el ensayo,
aunque al descongelarse libera constantemente fluidos que dificultan el correcto
pegado de las galgas (97- 99).
La extensiometría eléctrica se ha empleado para el estudio de la deforma-
ción mandibular en diversas regiones (48, 100). Los resultados han sido prometedo-
res, pero la información obtenida se refiere a medidas puntuales del lugar en que las
galgas son aplicadas y requiere un conocimiento previo de la topografía de la man-
díbula y las cargas musculares para colocar las galgas en los sitios precisos que nos
den la información deseada (Figura 13).
Figura !S. Ba,!t,> teórica) ¿e la txittuinmttría eUclrka.
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2. Técnicas de campo continuo: Foto-elasticidad, barnices frágiles.
La técnica fotoelástica se ha utilizado ampliamente para el análisis de la dis-
tribución de tensiones en elementos mecánicos, como el hueso, que presentaban un
alto grado de complejidad a la hora de estudiarlos analíticamente.
En 1813, Seebeck descubre que un cuerpo transparente e isótropo se con-
vierte en birrefrigente, y anisótropo, al ser sometido a tensiones o deformaciones. El
fenómeno cesa cuando lo hace el esfuerzo al que está sometido el cuerpo, de forma
que se habla de birrefrigencia temporal o doble refracción accidental (101). La birre-
frigencia consiste en la capacidad de desdoblar un rayo de luz blanca, o polarizada,
incidente, en otros dos que se transmiten, a través del material, con distinta veloci-
dad, dependiendo de su índice de refracción (N), que es la relación entre la veloci-
dad de la luz en el vacío y la velocidad de la luz en el medio (102). Estas variaciones
en los índices de refracción se manifestarán como diferentes frecuencias y/o longitu-
des de onda de las ondas luminosas, y serán percibidas por el ojo humano en una
gama distinta de colores, al emplear un polariscopio.
I El polariscopio (Fig. 14) es el instrumento básico para el análisis fotoelásti-
• co. Consta esencialmente de una fuente luminosa, que puede ser monocromática o
I luz blanca; de un polarizador, que polariza la luz incidente y crea un campo de luz
I polarizada plana y, finalmente de un analizador, lámina que colocada con su eje ópti-
I
I co paralelo al de aquel, deja pasar la luz y si se coloca con el eje óptico cruzado, no
I la deja pasar. El modelo transparente que se quiere examinar se coloca en el campo
de luz polarizada, es decir, entre el polarizador y el analizador.
Cuando se coloca el modelo descargado en el campo de luz polarizada, no
se produce ningún cambio en el fenómeno óptico que está teniendo lugar en el pola-
riscopio. Sin embargo, si el modelo se somete a tensiones o deformaciones, se obser-
vará luz desde el analizador. La luz que se observa consiste en un dibujo de luces y
sombras situado sobre el modelo y distribuido en forma de líneas de colores, denomi-
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nadas isocromáticas, que lo surcan. La geometría de estas líneas, su número y su
complejidad, dependen de las cargas que actúan sobre el modelo y de las dimensio-
nes, forma y material del mismo, así como de la fuente de !uz utilizada.
Figura 14,
fetedáéliau.
Las isocromáticas son líneas de tensiones principales y crecen en número al
aumentar la intensidad de la fuerza aplicada. Del mismo modo, cuanto más próximas
aparezcan entre sí las isocromáticas, mayor será la concentración de tensiones. El aná-
lisis de los distintos colores de estas isocromáticas, permite determinar el nivei de la
diferencia de tensiones en cada punto del material, es decir, cada franja representa un
valor constante. Los colores se van repitiendo en ciclo y, a medida que el orden de
franja (N) aumenta, se pierden dos o más colores pues son más difíciles de distinguir.
Cuando se trabaja con luz blanca, las líneas de color se hacen indistintas más allá del
quinto o sexto orden, mientras que trabajando con luz monocromática es posible iden-
tificar de doce a quince series de líneas de tensión. No obstante, se tiende a trabajar
con luz blanca debido a que los conjuntos de líneas proporcionados son menos confu-
sos. En el interior de los modelos no es posible, en general, obtener el valor de las ten-
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siones principales. Para ello, habitualmente se recurre a técnicas denominadas de
separación de tensiones, que hacen referencia a formulaciones matemáticas.
La diferencia tensional ((Jj-^) entre isocromáticas viene determinada por
la siguiente fórmula:
N.L
donde:
- (N) es el orden de franja y se calculará usando un polariscopio.
- (foj es el valor de franja del material, constante para cada longitud
de onda (A,)
- (h) es el espesor del material
La secuencia de colores observados mediante fotoelasticidad con luz blanca
en campo oscuro según su orden de franja es el siguiente (95):
Color
Negro
Gris
Blanco
Amarillo
Naranja
Rojo-Púrpura
Azul
N
0
0,8
0,45
0,60
0,80
1
1,08
Color
Azul-Verde
Verde-Amarillo
Naranja
Rojo-rosa
Azul-verde
Verde
Amarillo
N
1,22
1,39
1,63
2
2,2
2,4
2,7
Color
Rosa-rojo
Azul
Verde- Amarillo
Rosa-rojo
Verde
Amarillo
Rosa-rojo
N
3
3,10
3,3-3,7
4
4,3
4,7
5
Para la interpretación intuitiva de un modelo fotoelástico, se tendrá en
cuenta que:
- Las isocromáticas negras representan zonas sin tensión
- Las franjas gruesas de contornos suaves junto a las isocromáticas negras
corresponden a zonas de baja tensión
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- Las franjas de color densas y apretadas se localizan en puntos de mayor
concentración de tensiones.
- Las franjas en forma de círculos tangentes que se localizan en los bordes
de la pieza se deben a contactos en las zonas de apoyo.
Para estudiar una estructura mediante la fotoelasticidad, se hace un modelo a
escala de la misma en material transparente, se aplica un estado de cargas proporcional
al original, y el estado tensional deducido del análisis de las isocromáticas permitirá:
• Dibujar mapas con las direcciones de las tensiones cuyos resultados
pueden registrarse tanto de forma visual como fotográfica (102, 103).
• Extrapolar los resultados a la pieza original mediante las correspondientes
fórmulas óptico-tensionales y de semejanza.
El estudio fotoelástico se ha desarrollado para el análisis de las tensiones y
deformaciones en la superficie de los componentes sólidos (tras aplicar barnices con pro-
piedades ópticas), o en su interior (tras la congelación de tensiones), que permiten deter-
minar la magnitudy la dirección de las fuerzas que actúan sobre el esqueleto (104, 105).
Los primeros datos acerca del empleo de la técnica fotoelástica para el aná-
lisis de tensiones en el hueso, se remontan al estudio del estado de deformaciones de
la superficie ósea mediante los barnices frágiles (106).
A la hora de aplicar la técnica fotoelástica para el análisis de tensiones que
experimenta la mandíbula, existen dos posibilidades:
- La primera es emplear barnices fotoelásticos revistiendo huesos de cadá-
veres (107, 108). Consiste en cubrir el hueso con una capa muy delgada de material
fotoelástico, de tal manera que, al someterlo a la acción de una determinada carga y
proyectar sobre el mismo luz polarizada, se obtienen también franjas de colores que
ahora reflejan el estado de deformaciones de la superficie del hueso. Aunque el méto-
do resulta técnicamente compiejo, y requiere experiencia, tiene la ventaja de que se
estudia directamente la pieza original y de ser un método continuo, capaz de presen-
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tar el estado de deformaciones de toda la superficie del hueso real, sin las restriccio-
nes que supone el hecho de recurrir a un modelo simplificado del mismo. La técni-
ca de revestimiento fotoelástico se ha ideado con la finalidad de evitar la construc-
ción de modelos. En ella la fuente de luz atraviesa sólo medio polariscopío hasta
incidir en la resina fotoelástica, la cual reflejará esta luz que volverá a pasar por el
polariscopio.
La sensibilidad de un ensayo con revestimiento fotoelástico aumenta con el
espesor de la lámina, y la máxima respuesta se obtendrá en los puntos de la pieza en
que se alcance plastifícación.
Esta técnica ha sido empleada en mandíbulas de cadáveres con resultados
prometedores (109, 110), sin embargo, no permite obtener la variación tensional en
el interior del hueso.
— La segunda supone realizar modelos fotoelásticos, elaborados habitual-
mente con un polímero de resina epoxi o policarbonato, que presentan el inconve-
niente de que no pueden simular las diferentes propiedades de la estructura del mate-
rial óseo, ya que se trata de materiales homogéneos e isotrópicos. Así, para estudiar
una estructura mediante la fotoelasticidad, se hace un modelo a escala de la misma en
material transparente, se aplica un estado de cargas proporcional al original y el esta-
do tensional deducido del análisis de las isocromáticas se extrapola a la pieza original
mediante las correspondientes fórmulas óptico-tensional es y de semejanza.
Esta técnica ha sido aplicada a modelos de cadera por distintos autores
(111, 113), obteniendo tensiones en el cuello femoral que concuerda con las teorías
clásicas de la materia, según las cuales la arquitectura del sistema trabecular del cue-
llo femoral actúa de acuerdo a las trayectorias originadas por las tensiones principa-
les (40, 79, 114).
La fotoelasticidad es especialmente útil para estudiar regiones amplias con
geometrías complejas, situaciones de carga complicada o ambas situaciones a la vez en
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las que los modelos teóricos son difíciles de realizar (mecánica de la fractura, proble-
mas de fatiga, estudio de tensiones residuales y de grandes deformidades) (M5, 116).
La fotoelasticidad es la única técnica experimental que permite determinar en
tres dimensiones el estado tensional de cualquier elemento (117). Además proporciona
información de campo completo de las direcciones e intensidad de las tensiones princi-
pales que permite conocer las solicitaciones mecánicas de un segmento óseo (2, 103),
El método fotoelástico se ha empleado para determinar las tensiones del
ligamento cruzado anterior (118), cambios postmeniscectomía (119), estudio del pie
en el síndrome de Down (120), efecto del calcar femoral (121) y el comportamiento
biomecánico de los elementos posteriores de la columna lumbar (122).
En el campo de la cirugía oral y maxilofacial, las principales indicaciones
han sido:
• Establecimiento del patrón tensionai en mandíbulas dentadas y edéntulas.
(6. 123). (Figura 15)
• Validación de los diíerentes métodos de osteosíntesis empleados en el
manejo de las fracturas (124-127).
• Investigación de los métodos de fijación de injertos de hueso (128).
• Investigación de métodos de reconstrucción mandibular (129).
• Determinación de áreas del esqueleto predispuestas a fracturas (130).
• Estudios de expansión quirúrgica asistida y de aplicación de fuerzas
ortodóncicas (131).
Figura /5. Apticadin ¿tí m/to^i> fetoettfatuo para et utullio ¿e imptanltj fon
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C.2.3. Aplicación de los métodos experimentales.
La aplicación de los métodos experimentales exige la adecuación del mode-
lo a las condiciones fisiológicas del sistema representado. Hasta nuestros días, la vali-
dación del método experimental no se ha correspondido con estudios fisiológicos
paralelos, con lo cual los resultados obtenidos han sido poco fiables (132).
En la definición del modelo, se han utilizado varios métodos para determi-
nar la geometría de los huesos. Estos métodos al principio estaban basados en técni-
cas destructivas, pero en los últimos años se han ido imponiendo métodos no destruc-
tivos con óptimos resultados.
Los métodos destructivos parten de la sección del hueso real. A partir de las
secciones realizadas, se puede obtener la imagen digitalizada mediante fotografías,
introduciendo la imagen en el ordenador a través de una tableta digitalizadora o
directamente con un escáner. También se puede encajar la sección en un molde
de resina e introducir la imagen en el ordenador a través de un digitalizador óptico
(133-5). A partir de estas técnicas básicas se pueden combinar distintas técnicas de
digitalización, con radiografías y secciones de hueso físico para determinar la geome-
tría del hueso en dos o tres dimensiones. (136-40).
Los métodos no destructivos tratan de realizar réplicas del hueso
mediante:
• Prototipado rápido: consiste en realizar moldes exactos del hueso, que se
rellenarán del material de estudio para generar cuantas réplicas sean
necesarias.
• Estereolitografía: emplean la Tomografía Axial Computerizada (TAC) para
obtener las imágenes directamente en formato digital, sin distorsión, y con
información de la densidad radiográfica que se pueda relacionar con las
propiedades mecánicas del hueso (141, 142). Desde aquí se pueden generar
modelos tridimensionales para estudio.
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Una vez obtenidas las réplicas óseas habrá que fabricar un modelo mecáni-
co cuyo montaje simule la arquitectura del miembro o aparato objeto de estudio, espe-
cificando los músculos y ligamentos que intervienen en la estabilización del mismo, a
los cuales se les aplicarán unos valores de cargas obtenidos en estudios previos elec-
tromiográfícos.
Como este estudio va dirigido al análisis de las tensiones inferidas en la man-
díbula por los músculos que participan en el equilibrio del sistema músculo-esquelé-
tico masticatorio diseñamos un simulador cumpliendo las siguientes premisas:
• reproducir fielmente las fuerzas de tracción de todos los grupos de
músculos que actúan en el sistema.
• reproducir las tres regiones de articulación: ambas articulaciones témporo-
mandibulares y la arcada dentaria.
• adaptarse a las variaciones anatómicas de las estructuras a simular.
• ser capaz de reproducir las diferentes posiciones mandibulares durante la
masticación.
• ser capaz de determinar la intensidad y dirección resultante de las fuerzas
externas aplicadas al sistema así como la reacción intra-articular que se
genera (110).
Basándonos en estas premisas se plantea el diseño de un simulador que per-
mita obtener información útil para la práctica clínica diaria en el área maxilofacial.
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OBJETIVOS
Los objetivos generales de este trabajo son:
- Elaborar un simulador estático del sistema músculo-esquelético mastica-
torio apto para estudios y ensayos biomecánicos.
— Evaluar el papel de la fotoelasticidad en el estudio de las características
biomecánicas del sistema, y especialmente en lo que se refiere al hueso mandibular.
Estos objetivos generales se conseguirán a través de los siguientes objetivos
específicos:
— Con respecto al simulador.
• Conseguir réplicas adecuadas de todos los componentes del sistema,
fundamentalmente de las estructuras óseas y musculares.
• Conseguir reproducir las diferentes posiciones, tanto en condiciones
fisiológicas como patológicas, que puede adquirir el sistema, de manera
que se reproduzca la cinemáticay la cinética de la mandíbula y el sistema.
- Con respecto a la fotoelasticidad.
• Aplicar el método de congelación de tensiones a los modelos de estudio
con resultados predecibles.
• Valorar la Habilidad de este método para el estudio tridimensional de los
modelos mandibulares, con el fin de conocer:
- La distribución de tensiones en el hueso mandibular en las diferentes
posiciones fisiológicas; apertura, cierre...
- La distribución de tensiones en la interfase entre hueso mandibular
e implante, en este caso placas y tornillos de titanio, en distintas
situaciones que se plantean en la clínica diaria.
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A. DISEÑO Y FABRICACIÓN DE LAS RÉPLICAS ÓSEAS.
Para la reproducción del esqueleto facial se recurrió a un cráneo adulto con
maxilar y mandíbulas con dentición completa. La réplica craneal consistió en una
reproducción a escala 1;1, realizada en poliuretano y obtenida por vaciado de una
impresión de silicona de un cráneo óseo, que se modificó en su porción dento-alveo-
íar para que ocluyese con una mandíbula totalmente dentada de hueso seco de cadá-
ver procedente de un osario, que además presentaba una distancia intercondílea simi-
lar a la distancia interglenoidea del cráneo.
El cráneo actuaría como parte fija del sistema. Para su inmovilización se
obturaron los orificios con silicona y se rellenó el modelo de escayola tras introducir
un vastago metálico a través del foramen magno. Para conseguir una posición ade-
cuada se utilizó un nivel durante el fraguado que aseguró el paralelismo con respec-
to al plano de trabajo (Fig 16, 17),
En el vastago se colocó una pieza de resina en forma de alas de mariposa,
que simulaba el hueso hioides en su posición natural. Finalmente, el vastago se ancló
en un trípode que daba soporte al sistema (Fig 18, 19),
Los modelos o prototipos mandibulares de estudio se obtuvieron mediante
la realización de réplicas de mandíbula empleando la técnica de prototipado rápido y
colado bajo vacío que consiste en la obtención de réplicas óseas en un molde de sili-
cona que reproduce fielmente el modelo original. Se sumergió la mandíbula en un
baño de silicona autopolimerizable tras el fraguado, que tuvo lugar en unos minutos,
se creó un molde de dicho hueso (fig 20). Para extraer la mandíbula se dibujó una
línea alrededor del plano coronal medio mandibular, y sobre ella se trazaron varias
perpendiculares. Mediante un bisturí del número 11 se seccionó el molde siguiendo
la línea horizontal que marca el plano coronal medio y se marcaron en espesor par-
cial las perpendiculares. Este procedimiento permitió extraer la mandíbula y volver
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a colocar el molde en la posición exacta a la hora de realizar las réplicas, gracias a las
líneas perpendiculares.
Los prototipos mandibulares fueron realizados en resina epoxy que, dadas
sus propiedades ópticas, la hacían apta para el estudio foto-elástico. En nuestro caso,
se empleó una resina con dos componentes:
- Una resina base epoxy tipo EPOFER EX 401®, y
- Un catalizador o endurecedor tipo EPOFER E-432 ®
Ambos componentes se presentan en forma de líquido viscoso para mez-
clado (Fjg. 21). La mezcla se efectuó en una cámara de desgasificación, a tempera-
tura ambiente y con una proporción de 100 g de resina por cada 32 g de endurece-
dor, haciendo vibrar ambos componentes con el fin de evitar la formación de bur-
bujas. Para obtener un resultado óptimo en el fraguado se vertió la colada cuando
se ya se había iniciado la reacción exotérmica que precedía al endurecimiento. Este
vertido se realizó mediante inyecciones sucesivas de los componentes de la resina
epoxy que polimerizaron dando lugar a múltiples réplicas de la mandíbula. Las
inyecciones se llevaron a cabo a través de sendos orificios situados en la región de
la apófisis coronoides (Fig. 22, 23). El tiempo de curado fue de unas 24 horas a
temperatura ambiente, tras las cuales se pudo desmoldar, y obtener el prototipo
para su estudio.
Las mandíbulas así obtenidas se fijaron al cráneo mediante la articula-
ción témporomandibular. Para obtener la réplica del menisco, se recubrieron los
cóndilos con silicona Zeta-labor® endurecida con Indurent Gel® que fue adap-
tada, mientras endurecía, a dichas cavidades glenoideas de la base del cráneo,
intentando ubicar la mandíbula en una posición en la que las ramas horizontales
mandibulares fuesen paralelas a la superficie oclusal del maxilar superior. (Fig.
24, 25).
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Figura 16. Introducción del vájtagoen el mi>t)th y Figura 17. Nivelación ¿el ttuxleLi can rtupeclo al plann
decantado de la e,icdyola. ie trabajo.
Fiflura ¡S. Replica dtl hueso Uadu. Figura 19. ¡ruercuSn ¡W \'<Lttaqo en tt tríptuk.
Figura 20. Moldt de .lilkvna abierto pur la mitm),
prepantib pan! ¿ir e
Figura 21. Presentación de (u mina
cpaxy y m tti
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Figura 22 y 2). Orifú-iai para la ikcantación de refina,
V técitwa para tttmriii a cabo mediante inyeceumt,' éuajuxu.
Figura 24y 25. Simulación d< Li iirtt
B. REALIZACIÓN DE ENSAYOS.
B.l DETERMINACIÓN DE LAS ACCIONES MUSCULARES EN SITUACIONES
NATURALES.
Dado que el objeto de este trabajo era estudiar y analizar ios distintos esta-
dos tensionales del sistema músculo-esquelético masticatorio empleando la técnica
foto-elástica de un individuo sano, con dentición completa y con relación oclusal en
clase I de Angle (143), a fin de valorar los cambios producidos en los estados tensio-
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nales tras la osteosíntesis, los diferentes ensayos realizados estuvieron encaminados
a conseguir este propósito.
En esta situación seleccionamos tres posiciones:
• Posición n° 1: Cierre mandibular sin aplicación de fuerzas musculares. Se
consideró necesario ya que cualquier método de estudio debe tener una
situación de control y unos casos que supongan la variación de ese
estado.
• Posición n° 2: Apertura mandibular normal. Se eligió una apertura de
35 mm, cercana a lo que se considera como una apertura normal máxima.
Para ello se elaboró una férula en forma de cuña, que presentase contac-
tos precisos en las arcadas superior e inferior.
• Posición n° 3: Cierre mandibular completo en posición de máximo contacto
de las regiones molares.
En el primer caso no se aplicaron fuerzas musculares. En los dos siguien-
tes se aplicaron cargas masticatorias similares a las fisiológicas. Estas cargas fueron
calculadas por Meyer realizando mediciones en individuos voluntarios sanos
mediante técnicas electromiográficas (109) de los principales músculos masticato-
rios (144):
- Maseteros
- Pterigoideos laterales: recordando que los fascículos inferiores se insertan
en la mandíbula y los superiores en el menisco (145-146)
- Pterigoideos mediales
- Temporales. Subdivididos en sus porciones anteriores y posteriores,
ocupando las mismas áreas de superficie de inserción mandibular como
sugieren diversos autores (147-148)
- Músculos depresores, considerados como dos grupos: los que parten del
hueso hioides y alcanzan la región de la apófisis geni (corresponderían a
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los genioglosos), y los que desde dicho hueso alcanzan la línea milohiodea
de la mandíbula ( corresponderían al milohioideo).
La orientación en los tres planos del espacio y las inserciones de origen y
final de los músculos fueron determinadas basándose en los datos anatómicos dispo-
nibles (91, 147-149).
Los valores medidos por Meyer para las diversas posiciones mandibulares
quedan expuestos en la tabla 1.
Newton
Cierre
isométrico
forzado
Apertura
de 35 tnm
Masetero
475
160
40
Temporal
anterior
469
155
40
Temporal
posterior
162
54
40
Pterigoide
lateral
400
133
30
Pterigoideo
media]
450
m
30
Depresores
83
28
160
Tabla I. Valoreó totaíej, en Newtow, de Lufaerzcu mmcularej para ¿tu poókionbf indiaútu- (Meyer et a 98).
Para la posición 2 (boca abierta) se emplearon exactamente estos valores. Sin
embargo, para la posición 3 (boca cerrada), las mediciones de fuerza realizadas por
Meyer se referían a aquella situación en la que existe máximo contacto entre los prime-
ras molares, que es la de mayor eficiencia masticatoria en pacientes en clase 1 y ade-
más en ejercicio isométrico máximo. En la posición 3, se tomó la decisión de aplicar
exclusivamente 1/5 de esa fuerza, como una situación de cierre fisiológica con los dien-
tes en contacto entre ambas arcadas, superior e inferior (valores en rojo en la tabla 1).
Las tracciones musculares se originaron mediante la aplicación de cadenetas
de silicona para ortodoncia. Con el fin de unir los puntos de origen y final de los múscu-
los depresores y elevadores se insertaron tornillos de titanio en estas áreas (Fig 26).
En lo referente a los músculos depresores, se ubicaron orificios en las apó-
fisis geni inferiores para los músculos genihioideos, en cada una de las fosas digástri-
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cas para los músculos digástricos anteriores y en ambas líneas milohioideas mandibu-
lares (unos anteriores y otros posteriores), para el músculo milohioideo (Fig. 17).
Respecto a los músculos de cierre mandibular o elevación, se ubicaron los agu-
jeros en el cóndilo mandibular para la inserción de los músculos pterigoideos laterales,
en las apófisis coronoides para los músculos temporales y en el ángulo mandibular para
imitar la inserción de los músculos maseterosy pterigoideos mediales (Fig. 28).
Pipara 26.
Unión r)í Lv pttntM ¿t iiuercuin y
origen mtdianh «xdenríM k látex.
Figura 2/. RtprejtntacLtn ¿e tai punteé ¡k
vtítroán de Lv nuítadu dcpiwm mmáibtdato.
Figura 28. ReprejíithicLm ik laipajttat de
atienten <k L\< mtúcuitv ¿I¿mÁ>ir,i maneMidam.
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Con el fin de imitar la dirección de sus fibras musculares, se realizaron
agujeros en la base de cráneo, en la pared externa de las apófisis pterigoides; en la
fosa temporal por detrás del arco zigomático; en el borde de dicho arco zigomáti-
co y entre las dos alas de la apófisis pterigoides, respectivamente (Fig. 29, 30, 31
y 32).
Las cadenetas de silicona dirigidas al hioides nos permitieron realizar la trac-
ción de la mandíbula imitando la contracción muscular que ocurre cuando actúan los
músculos suprahioideos y las cadenetas que imitan la inserción de los músculos de
cierre nos permitieron constituir ía resistencia que dichos músculos oponen a la aper-
tura bucal, así como la fuerza que realizan durante el cierre (Fig. 33, 54 y 35).
Figura 29 y JO. St!uíU'itki ¿e Lv lorntthv <¡ut simulan ta,> tattftimu mumdaiti eftuuaki
(maMtnv, ttmporal
Figura )l y 52. Situtici¡vi (k Lv turailLv ¡jüt ,'tntuldtt ¿n MMRSMM mujttdartj
v, tempmiUi anterior vpaileris
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Figura 55, 54y ) 5. RtprtMnttií'bfa ¿e la.<
Oiltrentej !/!,iercunií.< m¿uiaiLire,< mteinfitt
cat1enctii.i
Las tracciones musculares se realizaron gracias a la aplicación de tuerzas
conocidas y precisas a cada elástico entre los dos puntos de inserción muscular,
mediante el empleo de un dinamómetro Dinamor®, de 50 N (Fig- 36, 37).
Figura J6y 57. Dinanuímelrv para unafuerxa máxima ¿e TON»:
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La suma de las tuerzas correspondientes a cada cadeneta daba como resul-
tado el total de la fuerza que ejercía el músculo correspondiente en cada posición.
Para cada músculo, la longitud y la fuerza de extensión de cada cadeneta fueron las
mismas. De esta forma se conseguía un reparto uniforme de las tensiones que sopor-
taba el hueso en cada punto de inserción, acorde a la solicitación externa debida a la
situación del músculo
En los casos en los que las área de inserción mandibular, fundamentalmen-
te de los músculos elevadores, eran objeto de estudio, los tornillos de fijación podían
distorsionar en alguna medida los resultados obtenidos. Para evitarlo se aplicó una
cobertura de metacrilato (Special Tray ®) en las regiones de inserción muscular, y
sobre ella se enroscaron los tornillos (Fig 38A y 38B).
Tras los ensayos en condiciones fisiológicas, se intentó evaluar la utilidad del
modelo en situaciones patológicas que remedasen lo que ocurre en la práctica clínica
diaria. Así, partiendo de la posición n° 3, se introdujeron nuevas variables de estudio
que respondían a otras posiciones mandibulares:
• Posición n° 4: Cierre mandibular con aplicación de cerclaje para bloqueo
intermaxilar elástico, en el que se emplean férulas de Erich sujetas
mediante alambrado interdental a las piezas dentarias (Fig 39).
• Posición n° 5: Cierre mandibular con aplicación de placas para tornillos de
1, 2 y 2,4 mm de titanio; utilizando sistemas de tornillo enroscado a la
placa (tipo "locking" o bloqueado), o sistemas convencionales en los que
el tornillo comprime la placa contra el hueso ("rosca-chapa"), para evaluar
el efecto de compresión ósea. Las fracturas en las que se emplearon tales
osteosíntesis se trazaron en la región posterior del cuerpo mand i bular-
ángulo con el fin de completar el estudio de la distribución de fuerzas en
la zona dentada, a lo largo de las arcadas mandibulares. Se evaluaron las
siguientes situaciones;
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Figura 58A y 58B. Aplicacuín ¿e arrílica en ¿ti inna.t d¡. imtrrLln miiMitlarpara euitar inl
con la medición de ku ttruuint<< en la mandíbula.
Figura )9. Situación A-
ilfqueo inttrmoximiLir
eltutico.
Sistemas convencionales (de 2 mm, marca Osteomed ®) frente sistemas
de tornillo atornillado a placa (tipo "locking" de 2,4 mm, marca
Straumann®). Se realizaron fracturas en el cuerpo de mandíbulas en
posición n" 3 que se fijaron con miniplacas y tornillos de cada uno de los
sistemas (Fig. 40).
Osteosínteis con sistemas convencionales empleando tornillos de
1 mm (Osteomed ®) unicorticales frente a tornillos más gruesos de
2 (Osteomed®). Se realizaron osteotomías en la zona del cuerpo
mandibular en mandíbulas en posición n° 3, que se fijaron con miniplacas
de cuatro orificios, que situaba dos tornillos a cada lado de la fractura
(F¡g.41).
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Figura 49. Fijmwn d<
factura mtdiantt placa
únkn "uni-iixk"<>e
2,4 mm.
Figura 4f. Fijacú'r: th
fractura mrttiantt Av
minipluciL' (2,0y 1.2
mm).
B.2. REALIZACIÓN DE ESTUDIOS FOTO-ELÁSTICOS.
Sobre estos modelos se aplicaron las técnicas foto-elásticas. Para la valo-
ración de las tensiones se aplicaron filtros polanzadores de tipo circular antes de la
fuente de luz blanca, entre esta luz y el objeto de estudio, y otro entre objeto y
receptor. Antes de los ensayos se fotografiaron las piezas con cámara digital y se
observaron los prototipos con luz blanca mediante el empleo de filtros para descar-
tar las líneas isocromáticas de tensión que pudiesen aparecer durante la fabricación
de la mandíbula para evaluar su evolución durante los siguientes pasos del proce-
dimiento (Fig 42). Estas fotografías se tomaron sin someter los modelos mandibu-
lares a ías acciones musculares, ya que las resinas epoxy al someterse a cargas pre-
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sentan un cierto grado de deformación que se manifiesta con la aparición de isocro-
máticas.
En el presente estudio se emplearan 2 mandíbulas para cada una de las
cinco posiciones de estudio mencionadas anteriormente.
Negatoscopio Polarizador Modelo Analizador Soporte fotográfico
Figura 42, Fjqutrmí 3dstkt$ofst6~déátialk una determinadaprobtta o nuxklo.
B.2.1. Congelación de tensiones.
Una vez montados los modelos de estudio con las correspondientes cargas
aplicadas en el simulador estático diseñado para tal hn, se sometieron a un proceso de
congelación de tensiones, que consistió en la introducción del sistema en un horno o
estufa donde se le sometió a un ciclo térmico en el cual la temperatura tue elevada pro-
gresivamente desde la temperatura ambiente hasta 70 grados centígrados. Esta tem-
peratura se mantuvo durante dos horas y media, manteniendo nuestro simulador en e!
horno hasta su enfriamiento. Esta técnica se basa en la naturaleza bifásica de los polí-
meros termoestables, constituidos por largas cadenas moleculares, unidas entre sí
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mediante enlaces secundarios débiles, que desaparecen de modo prácticamente rever-
sible cuando el polímero es calentado por encima de una cierta temperatura, denomi-
nada de transición vitrea de! material (150). La ruptura de estos enlaces hace decre-
cer notablemente el módulo de Young del polímero. Así, cuando los modelos mecáni-
cos mandibulares fueron sometidos a carga a temperatura ambiente, sufrieron una
serie de deformaciones plásticas, que se acentuaron al elevar la temperatura por enci-
ma de la de transición vitrea, con el modelo cargado. Al enfriar progresivamente el sis-
tema hasta temperatura ambiente, manteniendo la carga, la deformación se convierte
en permanente. Esto supone que ¡as tensiones que se producen en cada punto del
modelo -y su espectro foto-elástico-; resultantes de las fuerzas aplicadas durante el
ciclo térmico, quedan perpetuadas para su estudio en el modelo mandibular. Una vez
retirados de la estufa, las cargas musculares en este caso las cadenetas de ortodoncia,
fueron liberadas, y el maxilar y la mandíbula separados (Fig. 43, AÁ y 45).
Figura 43. Comparación tntre mantHbuk narmtúy ¿e auayif, triu aplicar elprvavo ¿k cunj/tiaíáín
de ttrwwnu a etla última.
Figura 44 y •/?. F»itaÁ> <>e ¿2 manMuIa tnu< aplitar elprtKe.*p dr ttB$dstiM <V tenjwne¿,
una. vtz retirada,' Lu Ctukoetai ¿le brtóóonoa que simulan LLi/uír.za.1 auuaduté.
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B.2.2. Evaluación de los estados tensionales.
Tras el proceso de congelación de tensiones en cada uno de los diferentes
ensayos, se procedió a evaluar mediante técnica foto-elástica todos los modelos de
estudio.
El proceso de congelado de tensiones cumplió dos objetivos:
-Fijar las tensiones musculares
-Eliminar las tensiones residuales
Para observar los modelos de estudio se emplearon filtros polarizadores de
campo oscuro de la casa Vishay Measurements Group. Inc. ® (Fig. 14).
El primer análisis se obtuvo de forma inmediata tras la retirada de las cade-
netas que simulaban las fuerzas musculares, y permitió observar la situación tensio-
nal de la mandíbula tras la aplicación de las tensiones iniciales (Fig. 46).
Para realizar el estudio tridimensional de las tensiones se cortó la mandíbu-
la en diversas rebanadas de 5 mm de grosor siguiendo un plano de corte perpendicu-
lar al plano del suelo. Como instrumento de corte se empleó una sierra reciprocante
(Osteomed®) (Fig. 47) con irrigación intensa para evitar calentamiento que altera-
se la distribución de las tensiones. De esta manera se aseguraron cortes precisos, de
grosor uniforme y paralelos. Las rebanadas se numeraron para su identificación
empleando el número 1 para la arcada derecha y el 2 para la izquierda. Cada reba-
nada, a su vez, se enumeró desde el 1 hasta el 10 desde medial a lateral para su estu-
dio (Fig. 48).
Acotamos el estudio al área dentada mandibular, de sfnfisis a ángulo, por los
siguientes motivos:
- Dado que la mandíbula en elevación puede considerarse una palanca de
tercer orden, el lugar donde se producen las fuerzas de reacción a las tracciones mus-
culares es precisamente la arcada dentaria, donde se suman los efectos de la oclu-
sión y los condicionados por situaciones patológicas.
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- Casi todos los estudios de la biomecánica mandibular son bastante proli-
jos acerca de la distribución de las cargas en la rama mandibular y articulación tém-
poromandibular (46,109,110), pero obvian los resultados de la transmisión de esas
fuerzas a la arcada dentativa.
- Cualquier manipulación quirúrgica, o cualquier traumatismo causantes de
una fractura en la mandíbula, se van a expresar clínicamente como alteraciones en
la oclusión dentaria y en su capacidad de funcionamiento correcto.
Para el estudio de estas áreas se realizaron 10 cortes en cada lado, divididos
en cuatro regiones funcionales (Fig. 49):
- Región sinfisariay parasinfisaria; Corresponde a los cortes 1,2, 3 y 4.
- Región anterior del cuerpo mandibular: Corresponde a los cortes 5 y 6.
- Región posterior del cuerpo mandibular: Corresponde a los cortes 7, 8
(segundo molar) y 9 (región mesial de tercer molar).
- Región del ángulo mandibular: Corresponde al corte 10.
La región parasinfisaria, corresponde a incisivos, canino y zona mesial del
primer premolar. Las áreas del cuerpo, anterior y posterior, incluyen la parte distal
del primer premolar y los primeros y segundo molares, que son las zonas masticato-
rias por excelencia. Finalmente, la región del ángulo se refiere al área donde se
encuentra el tercer molar inferior.
Posteriormente, cada una de estas 10 rebanadas de resina se pulió con una
lija adosada a un puño eléctrico, posteriormente con polvo de piedra pómez y final-
mente se barnizaron hasta obtener una transparencia adecuada para su observación
en el polariscopio (Fig. 50, 51, 52 y 53). Desde el momento del procesado hasta su
observación, los cortes mandibulares se conservaron en el congelador a -20 ° C.
Mediante una cámara Nikon Coolpix 4500 a cuyo objetivo se había acopla-
do un filtro de espato de Islandia se fotografiaron las imágenes de las rebanadas man-
dibulares.
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De! estudio de estas imágenes pudimos verificar el estado tensional de toda
la mandíbula en altura, espesor y grosor, pudiendo analizar y comparar la cortical y
trabecular de dicho hueso.
Figura 46.
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B.2.3. Interpretación de los estados tensionales en la mandíbula.
La foto-elasticidad ofrece la posibilidad de estudiar el estado tensional de
una determinada estructura gracias al análisis semicuantitativo de la distribución de
dichas tensiones a lo largo de su anatomía. Este estudio, permitirá evaluar la diferen-
cia de las tensiones en cada uno de los puntos de los cortes mandibulares, para poder
inferir la situación tensional en todo el modelo.
A la hora de interpretar los resultados, se debe tener en cuenta que:
- La situación tensional en un determinado punto se obtiene gracias al
estudio de las franjas de colores isocromáticas, nombre con el que se designa a
cada franja de un color dado. El color depende del comportamiento de dicha fran-
ja frente a la luz polarizada y es el responsable de que se le asigne un determina-
do valor constante, orden de franja "n", que refleja el espectro de colores recorri-
do desde una zona sin tensión hasta el punto de interés. Este espectro de colores
y su "n" u orden de franja , que ya fue presentado en el apartado de Introducción,
es la única variable en la ecuación que determina la situación tensional en un
punto, que es :
N.fa
h
En este caso, "í" y"h" son constantes. Si se aplica esta ecuación a cada iso-
cromática, se obtendrá la diferencia de tensiones entre dos puntos.
El espectro de colores y su "n" se aprecia claramente en la figura 54.
- Además, de forma intuitiva, las áreas de fuerte acumulación de franjas
revelan gradientes de tensión importantes.
- Finalmente, las zonas o "bordes libres" en los que se apliquen fuerzas
directas de tensión o compresión, por ejemplo osteosíntesis, mostrarán un espectro
típico dependiente del tipo de fuerza aplicada, que se mostrará según el esquema pre-
sentado en la figura 55.
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Figura 54. Ordena
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RESULTADOS
A. CON RESPECTO AL SIMULADOR DEL SISTEMA.
MASTICATORIO SE DEBE ATENDERÁ:
A.l. EL COMPORTAMIENTO DE LOS MATERIALES EMPLEADOS.
A. 1.1. En relación a las partes óseas del sistema.
La elección del poliuretano para realizar la réplica craneal resultó óptima,
ya que permitió un soporte estable para las inserciones musculares. Esta estabilidad
se mantuvo incluso durante los procesos de calentamiento y enfriado relacionados
con la congelación de tensiones. De hecho, se utilizó una sola pieza para realizar
todos los ensayos. La única incidencia se produjo en la región de los arcos zigomáti-
cos, donde se insertan los músculos maseteros, en aquellos casos en los que se apli-
caban fuerzas máximas de cierre mandibular forzado, ya que se producían deforma-
ciones que podrían haber falseado los resultados definitivos al disminuir la tensión
de los elásticos. Para evitarlo, se aplicaron placas de osteosíntesis de titanio que
aumentaron su integridad estructural (Fig. 56).
Con respecto al material elegido para los modelos mandibulares, la resina
epoxy epofer-401 resultó muy adecuada en dos aspectos fundamentales:
• Como réplica de la estructura ósea. En este sentido, el comportamiento del
material ante la inserción de prótesis, placas y tornillos, así como ante las diferentes
manipulaciones quirúrgicas, fundamentalmente osteotomías, fue similar al del hueso
nativo.
• Como objeto del estudio foto-elástico. La resina epoxy nos ofreció infor-
mación semí-cuantitativa de la distribución de tensiones tanto en la cortical como en
la medular mandibular. No obstante, el manejo de este material resultó incómodo y
delicado. La obtención de buenas réplicas mandibulares exige un estricto manteni-
miento de las proporciones de resina base y catalizador, así como el vertido en el
molde cuando ya se ha iniciado la reacción exotérmica que precede al fraguado. Este
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proceso ocurre a temperatura ambiente en no menos de 24 horas y debe completar-
se antes de iniciar cualquier tipo de ensayo.
A. 1.2. En relación a las partes blandas del sistema
Con respecto a la simulación de las fuerzas musculares, la réplica obtenida
mediante cadenetas de silícona para ortodoncia, resultó adecuada, ya que el compor-
tamiento de este material presenta grandes similitudes con las propiedades elásticas
de los músculos. Además, permitía conservar el equilibrio estático del sistema en
cualquier posición. Al igual que el poliuretano, las cadenetas elásticas soportaban
perfectamente y sin deformación evidente las temperaturas de congelación de tensio-
nes para la resina epoxy.
Un problema añadido fue insertar los elásticos en los modelos. En el cráneo,
empleamos tornillos de titanio de 2 mm de diámetro con una cabeza de al menos 4 mm,
que evitaba que las cadenetas se saliesen de sus anclajes. La inserción mandibular oca-
sionó mayores problemas, ya que la introducción de cualquier material en el espesor de
las réplicas de resina tenía el inconveniente de propiciar la aparición de tensiones loca-
les independientes de las tracciones musculares. Para evitarlo recurrimos a tornillos de
1,5 mm de diámetro y ganchos de acero que se colocaron durante el fraguado de la man-
díbula. El empleo del polimetil metacrilato donde se enroscaron los tornillos en las áreas
de inserción muscular obvió este problema. Por otro lado, la observación de la mandí-
bula antes y después de la congelación de tensiones permitió analizar como este proce-
so eliminaba las tensiones residuales producidas durante la aplicación de los aditamen-
tos de inserción. Dado que los objetivos del estudio se centraban en el comportamiento
del hueso mandibular, obviamos la inserción de los haces musculares superiores del pte-
rigoideo medial en el disco articular, y empleamos una pieza de silicona blanda como
réplica meniscal, que impidió el contacto íntimo de dos superficies óseas entre sí y con-
siguió acercar el sistema a una situación más fisiológica.
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A.2. LA CAPACIDAD DE REPRODUCIR FIELMENTE.
EL FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA.
A.2.1. Reproducción estática del sistema,
El modelo se insertó en un vastago rígido que reproducía fielmente las dis-
tintas posiciones anatómicasy mantenía la suficiente firmeza estructural para que los
componentes craneales de oclusión y articulación se mantuviesen fijos. En este sen-
tido, el empleo de niveles a la hora del fraguado de la escayola de relleno craneal, así
como la incorporación de soportes giratorios en el trípode de soporte aseguraron la
posición natural del cráneo.
En cuanto a la simulación de la oclusión dental, el empleo de réplicas de las
coronas dentarias, y de férulas oclusales permitió establecer de forma precisa las
diversas posiciones mandibulares en un mismo individuo teniendo en cuenta los pun-
tos de contacto que tienen lugar en cada una de ellas "in vivo".
Finalmente en el modelo se han reproducido los esfuerzos realizados por los
haces musculares observándose las tensiones que estos producen por medio de las
líneas isocromáticas que aparecen en los distintos cortes (Fig. 57).
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B. CON RESPECTO A LA
FOTO-ELASTICIDAD-CONGELACIÓN DE TENSIONES.
Las mandíbulas sometidas a las diferentes posiciones de estudio,
siguieron el proceso de congelación de tensiones.
Los resultados fueron los siguientes:
B.l. POSICIÓN 1. CONTROL (FIGURAS 58 A 61).
Fue la posición control. En ella no se aplicó fuerza alguna. Se comprobó con
dos réplicas mandibulares diferentes, de las que se obtuvieron cortes de las cuatro
regiones de estudio -parasinfisaria, cuerpo anterior, posterior y ángulo-. Los diver-
sos cortes mostraron una ausencia completa de líneas isocromáticas. Sin embargo,
ofrecieron la siguiente información:
S2
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• La temperatura elegida era fácilmente soportada por ei modelo de estudio.
En este sentido, tanto el cráneo como el soporte y la réplica mandibular en resina
epoxi mantenían su integridad estructural tras el calentamiento y enfriamiento pro-
gresivos.
• La preparación de los cortes mandibulares mediante sección con sierra y
pulido daba lugar a fragmentos transparentes que permitían el paso de la luz polari-
zada a su través sin que existiese ningún impedimento a su paso, de manera que no
se generaron tensiones residuales durante e! proceso.
• Además, estas tensiones residuales desaparecían también en la zona de
atornillado de las inserciones musculares. Si se observa el corte de la figura 60, se
puede apreciar como no aparecen líneas isocromáticas en la posición en la que se
introdujo el gancho de acero que ofrecía inserción al músculo milohioideo. Del
mismo modo, el almacenamiento de los cortes mandibulares a una temperatura de
-20 C, tras su procesado y previamente a su estudio para evitar tensiones debidas al
calor sirvió totalmente a este propósito.
• Finalmente, todo el material necesario para llevara cabo el estudio: filtros,
polariscopios, cámara de fotos y programas informáticos, demostraron estar prepa-
rados para realizar su función.
l\\ncum I.
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B.2. POSICIÓN 2. BOCA ABIERTA.
Se trata de una posición de apertura mandibular, con acción predominante
de los músculos depresores. En esta posición se emplearon dos réplicas mandibula-
res que fueron testigo de la consolidación de la congelación de tensiones, que se
manifestaba por una serie de líneas de colores que recorrían la superficie mandibu-
lar al observarlas a través del polariscopio.
Como ya se expuso, los prototipos mandibulares fueron seccionados en cortes
de 5 mm. Dado que todos los cortes presentaban un grosor uniforme y que la sensibilidad
óptica del material es la misma, la única variable que aporta información para evaluar la
diferencia de tensiones entre las distintas áreas del corte, es el "n" u orden de franja, que
en este caso determina las zonas en las que se produce la concentración de tensiones.
En los cortes de las diferentes áreas de estudio los resultados arrojados fue-
ron los siguientes:
A. Región parasinfisaria (Fig. 62).
El predominio de la acción de los músculos depresores se manifestaba por la
concentración de tensiones en la cortical interna y región basilar del corte mandibular.
íi-
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Del mismo modo, existía una importante concentración de tensiones en la cortical exter-
na, ofreciendo una imagen casi en espejo de lo que ocurría en la interna. Desde las áreas
corticales hacia el espesor mandibular el gradiente de tensiones disminuía progresiva-
mente hasta alcanzar valores casi nulos en la parte central de la medular mandibular.
Esta situación de tensiones se mantenía a lo largo de toda la región sinfísa-
ria y para-sinfísaria, hasta el orificio de salida del nervio mentoniano, en la cortical
externa, y su proyección en la cortical lingual.
En color rojo, se expresa el "n" de dos áreas de concentración de tensiones,
corona y región alveolar, relacionadas con artefactos puntuales debidos a alteracio-
nes locales del grosor del corte.
B. Región anterior del cuerpo (Fíg. 63).
En esta zona todavía se manifiestaba la acción de los músculos depresores,
aunque las tensiones eran llamativamente menores. En el corte de la figura 63, adya-
cente al orificio mentoniano, se aprecia de nuevo el efecto de concentración de ten-
siones en la cortical externa y su proyección en la cortical interna.
También se apreciaba un área de concentración de tensiones en la región del
hueso alveolar, si bien los valores de "n" nunca fueron muy elevados.
Llamaba la atención la ausencia de tensiones tanto en el espesor de la medu-
lar mandibular como en la basilar.
C. Región posterior del cuerpo (Fig. 64).
El espectro de líneas isocromáticas era cada vez menos llamativo. En esta zona
todavía se manifestaba la acción de las inserciones de los músculos depresores con peque-
ñas concentraciones de tensiones en las áreas corticales externas e internas. Las tensio"
nes eran muy bajas y demostraban el gradiente descendente desde la zona medial man-
dibular hacia áreas distales. De nuevo las tensiones en la basilar eran casi inexistentes.
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D, Región del ángulo (Fig. 65).
Las tensiones en las corticales mandibulares eran cada vez menores. Se
apreciaba cierta concentración de tensiones en el tercio superior del corte, fundamen-
talmente en las regiones corticales, si bien la concentración de líneas isocromáticas
era cada vez menor.
Se apreciaba una cierta concentración de tensiones en la corona dentaria
(en rojo), que podía relacionarse con zonas de apoyo en la férula oclusal empleada
para mantener la apertura oral.
Para esta posición de estudio, una hipotética reconstrucción tridimensional del
arco mandibular, que analice la secuencia de estados tensionales de mesial a lateral, mos-
traba un predominio de la acción de los músculos depresores infrahioideos, especialmen-
te mslohioideos y genihioideos, responsables de una torsión del cuerpo mandibular ha-
cia lingual, que se expresaba en la basilar de las zonas sinfisarias y parasinfisarias como
un área de concentración de tensiones que se desplazaba craneaJmente a medida que lo
hace la línea milohiosdea, donde se inserta el músculo del mismo nombre.
Figura 62.
Paisaón 2.
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B.3. POSICIÓN 3. BOCA CERRADA.
Se trataba de un caso de cierre mandibular con fuerzas de 1/3 de la máxima
de cierre en ejercicio isométrico. En este caso las fuerzas actuantes eran:
• Fuerzas musculares: El cierre de la boca tiene lugar gracias a la acción de
los músculos elevadores.
• Fuerzas de reacción a las anteriores que tienen lugar Fundamentalmente
en las zonas de oclusión.
En esta posición, estudiamos dos mandíbulas. Los resultados de distribu-
ción de tensiones fueron los siguientes:
A. Región parasinfisaria (Fig. 66).
En esta zona, aparecían dos áreas de concentración de tensiones. La prime-
ra tenía lugar en las coronas dentarias y el hueso subyacente, mientras que la segun-
da se situaba en la región basilar mandibular y se dirigía hacia la cortical interna para
alcanzar la máxima intensidad en la región de las apófisis geni, donde se insertaban los
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músculos depresores mandibulares. En las áreas laterales de la región parasinfisaria,
la concentración de tensiones aumentaba discretamente en la zona del cuello mandi-
bular, a medida que disminuía en la cortical interna, aunque se mantenía constante en
la región basilar. La medular mandibular continuaba desprovista de tensiones, aunque
las franjas de color corticales tendían a desplazarse algo más hacia el espesor del corte.
B. Región anterior del cuerpo mandibular (Fig. 67).
Las zonas de mayor concentración de tensiones se localizaban en las áreas
de contacto oclusal y en la región basilar. Partiendo de las cúspides dentarias, se
extendían franjas isocromáticas que llegaban hasta el cuello mandibular, fundamen-
talmente en su zona externa. Desde aquí, y hacia caudal, estas isocromáticas dismi-
nuían en intensidad a lo largo de la cortical externa, pero existía una zona donde apa-
recían líneas isocromáticas con un orden de franja más elevado, correspondientes a
las áreas adyacentes al orificio de salida del nervio mentoniano (n= 1,39). En las áreas
caudales a esta zona, las tensiones disminuían hasta llegar al tercio inferior mandibu-
lar y fundamentalmente a la región basilar, donde las líneas isocromáticas eran más
densas e invadían el espesor de la región medular en su tercio inferior. En las zonas
de la cortical interna adyacentes a dicha región medular las tensiones eran algo
menores a las basilares, pero mostraban un incremento en relación a las áreas media-
les a ellas. En las zonas de cortical interna y medular inmediatamente craneales a
éstas, las tensiones eran muy bajas y no se apreciaban líneas isocromáticas.
C- Región posterior del cuerpo (Fig. 68 y 69).
En las áreas de transición entre las regiones anterior y posterior del cuerpo,
el espectro de tensiones, y por tanto el de líneas isocromáticas, se complicaba en gran
medida. Una vez más, las áreas oclúsales y basilares expresaban las mayores tensiones,
pero casi todo el espesor de los cortes, así como las corticales mostraban franjas isocro-
8&
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máticas que traducían la presencia de tensiones en dichas áreas. Desde craneal a cau-
dal, las tensiones más elevadas se localizaron en los puntos de oclusión dentaria donde
se ejercen las fuerzas de compresión por el contacto con las piezas superiores. Estas
tensiones disminuían ligeramente, pero estaban presentes, en todo el espesor de la coro-
na dentaria, y eran mayores en los cortes más laterales (Fig. 69). Caudal a la corona, el
hueso alveolar presentaba una situación similar, con tensiones bajas en la medular, que
aumentaban ligeramente hacia la cortical externa, mientras que la cortical interna se
encontraba desprovista de tensiones. En la parte media del corte, aparecía una zona de
mayor concentración de tensiones, que ocupaba tanto la medular como ambas cortica-
les, en los puntos de inserción del músculo müohioideo (en la interna) y en las áreas
adyacentes a la salida del nervio mentoniano (en la externa), en las zonas más media-
les. En los cortes más laterales este último refuerzo de tensiones se desplazaba craneal-
mente en relación con inserciones musculares. Caudal a esta zona, en la unión entre el
tercio medio e inferior mandibular, se encontraba una zona casi sin tensiones, que
aumentaban de intensidad hacia la basilar mandibular hasta alcanzar los valores de "n"
(orden de franja) más altos en el borde inferior de la mandíbula. En los cortes más late-
rales la densidad de estas bandas isocromáticas basilares era mayor.
D. Región diel ángulo (Fig. 70).
La distribución de tensiones en esta zona es resultado de la actuación de
fuerzas musculares y de oclusión muy elevadas. La suma de estas fuerzas era respon-
sable de una gran densidad de líneas isocromáticas que se extendían a lo largo de
todo el espesor mandibular desde la región alveolar hasta la basilar, con valores máxi-
mos en la zona central de la medular mandibular, donde convergen los vectores de
elevación mandibular y compresión oclusal. Desde esta zona hacia las corticales las
tensiones fueron menores, si bien existía un refuerzo en la cortical externa relaciona-
do con la inserción del másetero.
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B.4. POSICIÓN 4. BLOQUEO INTERMAXILAK.
Se trata de un caso de inmovilización mandibular mediante bloqueo Ínter-
maxilar elástico tras fertilización de las arcadas dentarias. Se eligió este procedimien-
to ya que, en teoría, es el menos agresivo y el que se ha empleado con mayor frecuen-
cia en traumatología mandibular. La distribución de las tensiones en la mandíbula
responde a la acción de varios tipos de fuerzas:
• Fuerzas musculares: La inmovilización tiene lugar con la mandíbula
cerraday en oclusión. En esta situación predomina la acción de los músculos eleva-
dores, aunque el cierre es mantenido fundamentalmente por el bloqueo y no por la
acción muscular.
• Fuerzas aplicadas sobre los dientes: La férula de bloqueo se asegura a los
dientes mediante alambrado al cuello dental que genera tensiones en la zona.
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• Fuerzas debidas al bloqueo: Aplicamos un bloqueo elástico estándar, que
desarrolló una fuerza de 50 N.
En esta posición, se estudiaron dos mandíbulas. Los resultados de la distri-
bución de tensiones fueron similares en ambas y se resumen de la siguiente manera.
A. Región parasinfisaria (Fig. 71, 72 y 73).
En la zona de la sínfisis (corte 1. Fig. 71, 72) la distribución de tensio-
nes demostraba la pequeña acción de los músculos depresores que se insertaban
en la región de las apófisis geni. Así, las mayores tensiones aparecían en la corti-
cal interna y basilar, en forma de estrechas bandas de isocromáticas puramente
corticales, que disminuían rápidamente hacia la medular. En la zona de la corti-
cal externa las tensiones eran muy moderadas y se limitaban a pequeñas áreas
corticales. En algunos casos, encontramos tensiones en la corona dentaria, rela-
cionadas con puntos de contacto con los molares superiores. Estas zonas media-
les de la mandíbula correspondientes a incisivos centrales y laterales, quedan
habitualmente fuera de la zona de bloqueo, es decir, no se alambran ni se unen a
la arcada superior con elásticos, para evitar la compresión en la región cervical y
alveolar.
Al desplazarse en sentido distal por la mandíbula, la situación cambiaba
radicalmente. Así, en la región de los caninos existía una importante concentración
de tensiones en la región lingual del cuello de la corona y del hueso alveolar (corte
3. Fig. 73), que representan respectivamente las áreas de oclusión con el canino
superior, y las áreas de alambrado y compresión de los elásticos, que determina una
sobrecarga funcional en estas áreas. La distribución de tensiones en el resto del
corte mandibular era similar a lo que ocurría en las regiones sinftsarias, si bien la
anchura de las isocromáticas era algo mayor hasta ocupar parte de la medular man-
dibular.
92
RESULTADOS
B. Región anterior del cuerpo (Fig. 74, 75, 76 y 77).
Corresponde a las regiones premolares posteriores y molares anteriores.
Aquí el espectro de isocromáticas, y por tanto de tensiones, era más complicado, de
manera que al compararlo con los cortes mediales adyacentes se observaba una
mayor concentración de líneas isocromáticas a lo largo de todo el espesor mandibu-
lar. Al desplazarse en los cortes de craneal a caudal, se observaba una gran sobrecar-
ga funcional en los puntos de oclusión de las coronas dentarias que se dirigía a las
regiones cervical y alveolar (corte 5. Fig. 74). Además la transmisión de las fuerzas
era tal que las bandas de tensión ocupaban gran parte de la medular mandibular con
zonas de refuerzo en las corticales y en la basilar que, en estos cortes, presentaban
áreas de tensión máxima. También aparecían tensiones en las regiones de inserción
de los músculos milohioideos, que se sumaban a la reacción del hueso cortical, a las
fuerzas ejercidas por el bloqueo y los músculos elevadores.
C. Región posterior del cuerpo (Fig. 78, 7% 80, 81 y 82).
Correspondía a las zonas molares, áreas de máxima fuerza masticatoria. El efec-
to de la oclusión dental, sumado al bloqueo intermaxilar se manifestaba en una intensa
concentración de tensiones en los puntos de contacto con los molares superiores y en el
hueso alveolar. En esta zona las isocromáticas no se limitaban exclusivamente a las corti-
cales, sino que ocupaban toda la región medular de la mandíbula. Esta concentración de
isocromáticas determinaba una importante sobrecarga funcional en dichas áreas. Sin
embargo, al ser aquí la mandíbula más robusta, en sentido caudal la concentración de ten-
siones en el tercio medio de la medular del corte era algo menor que en los mediales adya-
centes. No obstante, las isocromáticas, especialmente las de las regiones corticales basila-
res, ocupaban un mayor espesor mandibular. Isocromáticas más anchas determinaban
áreas de tensión similar en zonas corticales y medulares. En la zona más distal (corte 9,
Fig. 82), las fuerzas oclusalesy las de reacción a las musculares fueron máximas. Una vez
93
RESULTADOS
mas se producía una gran concentración de líneas isocromáticas en los puntos de contac-
to oclusal, que ocupaban todo el espesor mandibular en la región alveolar. Esta concen-
tración de tensiones se mantenía constante en sentido caudal, aumentando en los lugares
de inserción muscular, pero disminuyendo mucho en la medular del 1/3 caudal mandibu-
lar, por debajo de la línea milohioidea, hasta alcanzar la región basilar, donde aparecía de
nuevo una importante concentración de líneas isocromáticas.
D. Región del ángulo mandibular (Fig. 83).
En estas áreas, así como en la rama mandibular, se produjeron ciertas fracturas
del material durante el proceso de congelación de tensiones debido a la gran intensidad de
las cargas soportadas. Dichas fracturas, no afectaron el estudio de la situación tensional
en la arcada mandibular, ya que se producían tras una hora de calentamiento y en repe-
tidas observaciones se pudo comprobar cómo ya había tenido lugar el proceso de conge-
lación de tensiones. En general, la suma de todas las fuerzas actuantes era responsable de
una gran densidad de isocromáticas y por tanto de tensiones, que ocupan todo el espesor
mandibular desde la región alveolar hasta la basilar, donde la intensidad era mayor. Sin
embargo, en la región oclusal, las tensiones fueron menores. En estas zonas, el contacto
oclusal en los terceros molares pierde eficiencia con respecto a los molares anteriores.
Si se reconstruye la hemiarcada mandibular hasta aquí descrita, para reali-
zar un análisis tridimensional se pudieron describir las siguientes trayectorias de
medial a lateral y de craneal a caudal:
- En primer lugar aparecía una banda de tensiones que se iniciaba en la cara
oclusal del canino, y con intensidad creciente se dirigía hacia los molares, donde
alcanzaba sus valores máximos para decrecer hacia la zona del tercer molar.
- Esta banda se acompañaba de otra similar ligeramente caudal, que se
extendía desde la región lingual del área cervical del canino, con intensidad
creciente hacia las regiones molares donde se estabilizaba.
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- Caudal a ambas, el hueso alveolar presentaba una banda de concentración de
tensiones, que en los cortes más mediales quedaba limitada a tas corticales, si bien
a partir de la región anterior del cuerpo mandibular se extendía a la medular.
- En lo referente al tercio medio mandibular, las bandas de tensión queda-
ban limitadas a las corticales, con una zona neutra de cargas en la medular,
No obstante, se apreciaron zonas de concentración de tensiones en ios pun-
tos de inserción muscular. Estas últimas eran realmente debidas al efecto de
tracción muscular y no a artefactos causados por la inserción de los torni-
llos ya que éstos desaparecieron en el proceso de congelación de tensiones.
- Finalmente, una ultima trayectoria de gran intensidad de tensiones reco-
rría el borde inferior mandibular o basilar, dando lugar a líneas isocromáti-
cas que alcanzaban sus valores máximos en la zona cortical y aumentaban
en anchura a medida que se aproximaban al ángulo mandibular y a las
inserciones de los músculos elevadores.
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B.5. POSICIÓN 5. OSTEOSÍNTESIS.
En esta posición se realizaron diversos ensayos en los que se introdujo mate-
rial de osteosíntesis. Se emplearon dos mandíbulas que se sometieron a las siguientes
situaciones:
B.5.1. Comparación de sistemas convencionales (de 2 mm) con sistema
de tornillo roscado a placa (tipo "locking"o bloqueado de 2,4 mm),
para la fijación de fracturas del cuerpo mandibular.
En los casos en los que el tornillo impactaba la placa directamente con-
tra la mandíbula, se observó una importante concentración de tensiones relacio-
nadas con fuerzas de compresión en la cortical externa, en la zona de aposición
de la placa al hueso. Estas tensiones se mantenían con elevada intensidad a lo
largo de toda la longitud del tornillo, extendiéndose hacia la basilar y el hueso
alveolar y causaban una importante reacción en la cortical opuesta (Fig. 84, 85
y 86).
Por el contrario, aquellos casos en los que se empleó un sistema roscado
a la placa, las fuerzas de compresión sobre el hueso mandibular fueron mucho
menores. En la figuras 87, 88 y 89 se puede apreciar cómo la concentración de ten-
siones era menor que en el caso anterior, y además quedaban limitadas al segmen-
to del tornillo cercano a la cabeza sin extenderse a su zona más distal. Del mismo
modo, en ningún momento se produjo efecto de compresión sobre la cortical en
contacto con la placa, ni mucho menos reacción tensión al en la cortical contrata-
teral.
Si se presta atención al espectro de tensiones a lo largo de todo el corte man-
dibular (Fig. 88 y 89), tanto sus intensidadades máximas como sus densidades eran
menores que en el caso anterior.
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B.5.2. Comparación de sistemas de diferente diámetro de tornillo.
Se evaluaron sistemas de 1 y 2 mm para la fijación de fracturas
de cuerpo mandibular.
Se realizaron fracturas que se fijaron empleando dos miniplacas, una de
2 mm y otra de 1 mm caudal a la primera. Ambas placas empleaban el sistema
convencional (Fig. 90, 91). Se observó cómo alrededor del tornillo de 2 mm, se
establecía una gran concentración de tensiones que abarcaba toda la longitud del
tornillo extendiéndose hacia áreas caudales, craneales y corticales. La concentra-
ción de fuerzas de compresión en la cortical externa, debidas a la acción de placa
y tornillo, encontraba una reacción en la interna similar a la apreciada para el sis-
tema convencional en la posición B.5.1. La concentración de tensiones alrededor
del tornillo de menor diámetro, resultó a su vez menor. Las extensiones caudal y
craneal de las fuerzas de compresión mostraron un espectro de franjas más limi-
tado, con una acción y reacción corticales menores. En la figura 92 se ha retira-
do el tornillo para demostrar que se trata de tensiones congeladas y no del efec-
to local momentáneo del tornillo. Las tensiones persisten y son iguales con y sin
tornillo.
B.5.3. Finalmente se planteó un ensayo para evaluar la situación
tensional en el caso de emplear dos mini-placas de 2 mm
en posiciones craneal y caudal (Fig. 93 y 94).
En esta situación, existía una elevada concentración de tensiones a lo largo
de toda la longitud de los implantes, independientemente de su longitud, así como
en la cortical externa. Las franjas isocromáticas que rodeaban ambos tornillos se
sumaban, dando lugar a un área de gran concentración de tensiones entre ambos
tornillos.
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DISCUSIÓN
A. CON RESPECTO AL DISEÑO Y FABRICACIÓN
DE UN MODELO BIOMECÁNICO.
La biomecánica es la ciencia que se ocupa del estudio de las fuerzas que
rigen la motilidad de los seres vivos, así como sus efectos externos, derivados de los
movimientos que determinan; e internos, relacionados con la deformación del seg-
mento sometido a movimiento (151).
Para llegar a profundizar en esta disciplina existen dos vías fundamentales:
la numérica y la experimental.
En el estudio de la motricidad mandibular, la mayor parte de los autores han
recurrido a la vía numérica- Desde ella se han realizado diversos acercamientos, que,
en un primer momento, se basaron en la resolución de ecuaciones de equilibrio desde
el punto de vista estadístico (90, 147) y en cálculos referidos al área de sección
(cross-section) del músculo y la actividad eléctrica muscular (149) y, posteriormen-
te, en el empleo de simulaciones informáticas con métodos de programación lineal
(49) y elementos finitos (152, 152, 153). Estos estudios son relativamente fáciles de
realizar pero presentan ciertas limitaciones:
- A pesar de la aparente precisión de las aproximaciones matemáticas,
algunos autores han apuntado importantes diferencias entre los resulta-
dos obtenidos mediante modelos matemáticos y los obtenidos en el ser
vivo. En este aspecto puede influir la dificultad de simular la acción de
los diversos grupos musculares y de los movimientos condíleos (154,
155).
- Además es complicado evaluar por separado las diferentes áreas del hueso
(154,155), como en los casos aquí propuestos de inmovilización intermaxi-
lar, en los que interesa conocer de manera independiente los efectos sobre el
hueso alveolar y basal.
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Con todo esto, la variedad de datos arrojados es pobre y no cubre todos los
movimientos masticatorios de manera que el comportamiento mecánico de la mandí-
bula y la ATM queda muy lejos de estar esclarecido (156).
De aquí surge la necesidad de experimentar, con el firme convencimiento de
que es la única manera de estudiar sistemas con una geometría y distribución de car-
gas compleja en los que los modelos matemáticos son complicados de aplicar y pue-
den arrojar datos imprecisos (46).
La situación ideal sería realizar el estudio experimental "in vivo", pero esto
plantea dos problemas:
r- Por un lado, es extremadamente difícil encontrar un animal de experimen-
tación que presente un sistema músculo-esquelético masticatorio similar al
humano. En este sentido, se han empleado diversos animales para estudiar
las características del material óseo, su reacción ante agresiones externas o
ante la implantación de un determinado material (157), pero nunca para
estudiar el sistema en funcionamiento.
- Por otro lado, aunque se encontrase el modelo animal, la aplicación y sobre
todo el mantenimiento a medio y largo plazo de transductores de informa-
ción es un problema al que aún no se ha encontrado solución (158).
Estos dos factores condicionaron la búsqueda de modelos o simuladores
biomecánicos que replicasen con la mayor exactitud posible la situación que tiene
lugar en el ser vivo. En los últimos años se han propuesto diferentes modelos para
explicar el comportamiento del sistema músculo-esquelético, pero la mayoría fraca-
saban en conseguir una exacta réplica anatómica y funcional del sistema. (46, 70-72,
129, 153, 159, 160).
Intentando suplir estas dificultades, se decidió elaborar un modelo que
reprodujese fielmente el sistema de estudio, teniendo en cuenta dos premisas funda-
mentales;
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- Encontrar un material de sustitución ósea adecuado para cumplir los obje-
tivos que se persiguen.
- Realizar una réplica anatómica y funcional de los componentes no óseos
del sistema.
Esto suponía reproducir fielmente las fuerzas de tracción de todos los gru-
pos de músculos que actúan en el sistema y recrear las tres regiones de articulación
(ambas articulaciones témporomandibulares y la arcada dentaria). Además el mode-
lo debe ser capaz de adaptarse a las variaciones anatómicas de las estructuras a simu-
lar en las diferentes posiciones mandibulares durante la masticación y reproducir la
intensidad y dirección resultante de las fuerzas aplicadas al sistema.
Con respecto a la primera premisa, en el caso concreto del sistema múscu-
lo-esquelético masticatorio, las opciones que se plantean son: utilizar hueso de cadá-
ver, preferiblemente fresco o buscar sustitutos de hueso humano.
El hueso de cadáver parece el material ideal, sin embargo ha demostrado
una gran variabilidad individual en lo referente a la geometría y propiedades físicas
entre individuos influyendo mucho el efecto de la edad, genética, factores hormona-
les, ambientales y nutricionales (161). Además, la irradiación y esterilización del teji-
do para eliminar cualquier bacteria o virus puede conllevar la degradación del mate-
rial (16*2, 163.). También se deben observar las consideraciones éticas, económicas y
de salud asociadas con el uso de hueso de cadáver (71).
Frente al hueso humano de cadáver los sustitutos de hueso son homogé-
neos, no poseen estructura trabecular (71) y no son adecuados para el estudio del
comportamiento biológico del hueso ante una determinada agresión. Sin embargo
cuando lo que se quiere estudiar es el comportamiento anatómico y funcional del
hueso como estructura sometida a diversas cargas, la situación es diferente. Ya en
1934, Benninghoff (38) estableció que para estos fines, el hueso se comporta como
un material homogéneo. A esta misma conclusión han llegado otros autores, que en
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observaciones sucesivas han puesto de manifiesto como, desde este punto de vista, es
más importante conseguir una morfología similar que una similitud de composición
(6, 71, 161).
Por supuesto, cualquier material de estudio debe mantener un comporta-
miento mecánico similar al del hueso humano incluso cuando se estudian los cambios
que sufre tras la inserción de ciertos materiales aloplásticos durante el procedimien-
to experimental (162, 163).
Los sustitutos de hueso más empleados han sido los huesos de animales y las
réplicas mandibulares de poliuretano. Estos últimos imitan al hueso humano al ofre-
cer un material interior poroso rodeado por una capa más densa. Se han comerciali-
zado con los nombres de Synbone® y Sawbone® y han demostrado ser más unifor-
mes y consistentes que el hueso humano, con datos biomecánicos muy similares al
presentar una capa externa densa que representa el hueso cortical y una capa poro-
sa interna que sirve como réplica del hueso trabecular (71, 164).
Estos materiales son útiles para estudios de superficie, pero cuando se pre-
tenden realizar estudios tridimensionales se precisan materiales transparentes que
permitan estudiar el espesor completo de la pieza. En el presente estudio se utilizó
poliuretano para la réplica del maxilar y cráneo, resinas epoxy para las mandíbulas
objeto de estudio, y resina acrílica para el hueso hioides. La resina epoxy es el único
material que permite realizar estudios fotoelásticos para analizar el estado tensionaí
tanto en la superficie como en el interior de las estructuras (158, 165).
A finales del siglo XIX los modelos fotoelásticos se realizaban en cristal o
gelatina, y se aplicaba a estudios en los que la tensión venía determinada por la colo-
cación de pesos de diferente gramaje (115).
Actualmente existe una variedad de polímeros disponibles con diferentes pro-
piedades y sensibilidades ópticas que oscilan entre la nula sensibilidad del polimetil-
metacrilato hasta la más alta como la de las resinas epoxy o los policarbonatos (115).
111
DISCUSIÓN
La elasticidad de un polímero viene determinada por su módulo de Young,
es decir, por la relación entre la tensión y deformación del material. Determina la
resistencia del material a la deformación y la capacidad de recuperarse. Los políme-
ros con elevado módulo de Young son más elásticos y en general son transparentes
y fáciles de manufacturar, exhiben una relación tensión-deformación lineal. En este
grupo se incluyen las resinas epoxyy los poliésteres, que se emplean para estudios en
dos y tres dimensiones (115).
Los poliuretanos tienen un bajo módulo de elasticidad y una alta sensibili-
dad óptica para las tensiones. No se deterioran con el paso del tiempo y su fabrica-
ción es sencilla. Sin embargo no son útiles para estudios de congelación de tensiones,
ya que se precisan altas temperaturas mantenidas durante mucho tiempo. Además su
escasa transparencia impide que se empleen para estudios tridimensionales (115).
Otros polímeros, como los policarbonatos son termoplásticos con alta sensi-
bilidad óptica, mejor incluso que la de las resinas epoxy, a lo que se asocian unas ade-
cuadas propiedades mecánicas similares a las de los metales, pero presentan como
inconvenientes la difícil fabricación y la presencia de birrefringencia residual (115).
El acrílico tiene baja sensibilidad óptica, por lo que es adecuado para el
estudio de isoclinas ante la presencia de grandes tensiones ya que se minimiza la pre-
sencia de líneas isocromáticas. Sin embargo, el proceso de congelación de tensiones
resulta tedioso ya que se requieren temperaturas elevadas y los resultados no son tan
visibles como con las resinas epoxy. En este trabajo este material se ha empleado para
fabricar el hioides, para las férulas oclusales que fijan las diferentes posiciones man-
dibulares y también, debido a su dureza y fácil manejo, para reforzar las zonas de
inserción en los casos en que éstas no iban a ser objeto de estudio (167).
La resina epoxy es actualmente el material más frecuentemente utilizado
para estudios de fotoelasticidad, ya que su sensibilidad óptica es muy buena incluso
para el estudio de isoclinas en zonas de baja tensión. Permite realizar el proceso de
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congelación de tensiones a baja temperatura (60 grados) yf como veremos posterior-
mente, puede aplicarse tanto para estudios tridimensionales como tridimensionales,
gracias a la sección fina del modelo y su estudio con luz polarizada (115, 168).
Los principales inconvenientes de este material se relacionan con la dificul-
tad de manufactura y el deterioro con el tiempo, ya que tiende a absorber humedad,
por lo que los modelos pierden su utilidad al cabo de pocas semanas por lo que es
preciso el estudio justo tras el procesado y su almacenamiento en condiciones contro-
ladas (167).
Como ya se ha expuesto, las resinas son homogéneas y carecen de la estruc-
tura trabecular del hueso, pero su uso ha sido avalado por diversos estudios en los
que se ha observado una semejanza asombrosa entre las líneas de distribución tensio-
nal del modelo y la orientación trabecular del hueso, que en condiciones de carga
fisiológica se comportaría como un material isotrópico (167).
Las resinas epoxy permiten investigar la distribución de las tensiones en las
diferentes zonas del hueso, y alrededor de los implantes de titanio, disponiendo de un
soporte estructural que no se deforma en el momento de la implantación. Partiendo
de este modelo se puede visualizar como se transmiten las tensiones a las diferentes
áreas de la estructura ósea mandibular, ya que las zonas de mayor concentración de
líneas isocromáticas corresponden con las zonas de mayor concentración de tensio-
nes (2). Conociendo las características histológicas del hueso nativo en cada una de
esas zonas se pueden extraer conclusiones acerca de la capacidad para soportarlas en
cada momento.
Una vez elegido el material, se planteó la necesidad de obtener modelos ade-
cuados en tres dimensiones. Se barajaron tres posibilidades: la estereolitografia
(STL), el prototipado rápido automático (RAP) (166) y el modelado por fusión y
depósito (FDM), en el que el modelo se obtiene por depósito de un termoplástico
capa a capa.
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La estereolitografía consiste en realizar una réplica exacta del sistema a
estudiar elaborada desde cortes de tomografía axial de la estructura a estudiar. Es un
método eficaz y preciso, pero su coste continúa siendo muy elevado.
En este estudio se han combinado las técnicas de prototipado rápido con las
de modelado para obtener modelos adecuados para los estudios fotoelásticos. El pro-
cedimiento consiste en obtener moldes de silicona de los huesos implicados, cuyas ven-
tajas radican en la relativa facilidad con la que se desprenden los modelos, a lo que se
asocia la exactitud del modelado y la estabilidad frente a las temperaturas (166).
Una vez determinado el material de sustitución ósea se afrontó el reto de
replicar los componentes no óseos del sistema, labor que resultó mucho más compli-
cada.
En primer lugar, las características mecánicas y elásticas de los músculos en
general y las del sistema músculo-esquelético estomatognático en particular, son muy
complejas y además para reproducir las tres regiones de la articulación, ambas ATM
y la arcada dentaria, se requiere buscar la mayor similitud anatómica con lo que ocu-
rre en el ser vivo.
La capacidad de reproductibilidad, debe permite al sistema adaptarse a las
variaciones anatómicas de las estructuras a simular en las diferentes posiciones man-
dibulares durante la masticación. Este aspecto era especialmente difícil, ya que ade-
más de contar con una cierta variabilidad individual dentro de la norma, se deben
tener en cuenta las diferentes deformidades traumáticas o congénitas a las que puede
estar sometido.
Finalmente, la capacidad de reproducir la intensidad y dirección resultante
de las fuerzas aplicadas al sistema, exige que éstas tengan una representación anató-
mica y que su intensidad sea exacta y precisa.
Antes de elaborar el simulador, se observaron las soluciones que habían
propuesto diferentes autores. Llamaba la atención que la mayoría de ellos se olvida-
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ban del componente fijo o craneal del sistema, elaborando aceptables simuladores
mandibulares, pero no músculo-esqueléticos. En este sentido recurrían a dos tipos
de montaje:
- Modelos de suspensión mandibular, en los que la mandíbula quedaba
suspendida en un sistema de poleas, donde el único contacto se producía
sobre unas fosas articulares re cubiertas de silicona y en un rudimentario
arco oclusal (7, 44, 47, 48). Según sus autores con estos modelos se
podría realizar un análisis condilar en función de distintas fuerzas oclu-
sales. Sin embargo, el estudio de las cargas en la región articular, la direc-
ción exacta y precisa de los vectores de las fuerzas musculares y la posi-
bilidad de adaptar el sistema a las diferentes posiciones mandibulares,
eran muy difíciles de aplicar. Por otro lado, se obviaba la acción de los
músculos depresores al no replicarse correctamente las inserciones hioi-
deas. Además no permitían actuar en un medio cómodo, como una mesa
de trabajo, ni introducir el sistema en una estufa estándar para el estudio
foto-elástico.
- Modelos de fijación invertida mandibular, en los que rudimentarias répli-
cas craneales se anclaban a una mesa de trabajo, situando sobre ellas man-
díbulas de forma invertida, es decir apoyadas sobre sus cóndilos en la mesa
de trabajo- En estos modelos las mandíbulas se sostienen por apoyo de las
superficies oclusales cuando se aplican fuerzas por tracción de cuerdas que
siguen la dirección de las inserciones musculares (169). Este sistema era
más fisiológico pues se podía realizar un análisis cuasi-tridimensional de las
tensiones pero tenía el inconveniente de que para su réplica había que hora-
dar la mesa de trabajo. Por tanto son modelos de simulación donde a la man-
díbula se le confiere una rigidez que no es real. De nuevo, la posibilidad de
introducir todo eí sistema en una estufa para congelar las tensiones en el
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momento en que se están aplicando las tensiones de los músculos, se veía
dificultada por la aparatosidad de los montajes. Finalmente en la mayoría de
estos modelos las cargas musculares se aplicaban mediante sistemas de cuer-
das y poleas que no remedan la situación fisiológica.
Así las cosas, se valoró la posibilidad de crear un nuevo tipo de simulador,
aplicable para el sistema músculo-esquelético masticatorio, pero también para otros
del organismo, que permitiese visualizar e interpretar de manera directa la compleji-
dad en la distribución de las cargas actuantes en el sistema desde un punto de vista
tridimensional y que además ofreciese la posibilidad de estudiar el comportamiento
del modelo tras el tratamiento de situaciones patológicas, como fracturas o deformi-
dades, en las que se seccionan huesos y se vuelven a unir mediante el empleo de mate-
rial de osteosíntesis.
La base del sistema sería realizar una réplica anatómica y funcional exacta
en todos los aspectos que antes comentábamos. El más problemático es el muscular
que plantea dos cuestiones fundamentales:
- Encontrar el material adecuado para replicar las cargas musculares
con una intensidad similar a las que actúan en el ser vivo.
- Hallar la forma más exacta y precisa de realizar las inserciones
musculares.
Con respecto al primer punto, se requería un material elástico capaz de
generar fuerzas similares a las del ser humano vivo. Esto no es tan importante en este
estudio en particular, ya que empleando como réplicas mandibulares resinas fotoelás-
ricas con un módulo de elasticidad bajo, es suficiente conseguir fuerzas musculares
relativamente bajas, aunque proporcionales a las reales para cada posición mandibu-
lar, para apreciar deformidades y tensiones en el modelo (7, 47, 48, 169). Los únicos
casos descritos en la bibliografía en los cuales se aplicaron fuerzas fisiológicas
aquellos en los que las mandíbulas empleadas fueron de cadáver humano fresco,
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recubiertos con barnices fotoelásticos (47). Aunque no sea preciso en este estudio, el
simulador aquí presentado pretendía cumplir el objetivo de aplicar cargas fisiológi-
cas reales en el experimento.
Para aplicar estas fuerzas se han empleado dos tipos de materiales: cadene-
ta de látex para ortodoncia en el caso de fuerzas musculares menores a 150 N y
gomas más potentes para casos en los que se superase esta fuerza.
La diferencia fundamental entre ambos sistemas es que al insertar varias
cadenetas, siguiendo la línea de acción del músculo, se pudo aplicar la fuerza total
. ejercida por él y calculada por estudios electro mi ográfi eos. Así, para cada múscu-
lo se emplearon numerosas tiras de cadeneta siguiendo la dirección de los haces de
fibras musculares. Las bandas de elástico más potente consiguen que la fuerza total
a desarrollar se consiga con un solo elástico desde una zona centrada en el área de
inserción muscular. El primer sistema es más fisiológico, y mantiene un cierto
grado de híperestaticidad, al depender la situación de equilibrio de tantas tiras de
cadeneta.
En cuanto a las zonas de inserción, preferimos emplear tornillos que se
situasen en las regiones exactas de origen de los músculos en cráneo e hioides, mien-
tras que en la mandíbula se emplearon tornillos enroscados en la resina cuando las
zonas de inserción no estaban sujetas al estudio fotoelástico y en protectores de meta-
crilato en el caso de que fuesen objeto de estudio, para evitar interferencias.
Por otro lado el sistema se puede adaptar a las diferentes posiciones masti-
catorias, y a las variaciones anatómicas. En este aspecto la estereolitografía ofrece la
posibilidad de simular las características óseas de cada individuo al realizar modelos
exactos desde las imágenes obtenidas por tomograffa computarizada.
De esta forma creamos un sistema que utiliza réplicas óseas exactas 1:1 de
las estructuras óseas, aplica los puntos anatómicos precisos de inserción muscular y
emplea materiales elásticos para remedar las cargas musculares ofreciendo la posi-
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bilidad de un estudio biomecánico en el que la forma y función de los sistemas sea lo
más análoga posible a la anatomía y fisiología de los sistemas vivos.
Una vez descrito este modelo, cabe preguntarse si es válido un simulador
estático del sistema muscular masticatorio. Para ello debe cumplir una premisa fun-
damental, que es observar o mantener un equilibrio. En este sentido, se deben distin-
guir tres tipos de equilibrio:
- Pasivo, que tiene lugar con el sistema relajado y apoyado, en el que no se
somete a la tensión de ningún músculo.
- Activo, que ocurre cuando el sistema debe defender su equilibrio frente
alguna fuerza externa. Está inmóvil pero mantiene en tensión los músculos
postu rales.
- Dinámico, en el que varía la base de sustentación, pero se mantiene en
equilibrio gracias a la contribución de las fuerzas de inercia generadas en el
movimiento. Ocurre al masticar, tragar.... En el equilibrio dinámico, el con-
trol neuromuscular es importante, ya que los músculos deben adaptar su
acción a la posición que el sistema adopta en cada instante (151).
El simulador estático aquí presentado, mantiene un equilibrio activo, some-
tido a la tensión de los músculos masticatorios que actúan como fuerzas internas y
provocan una reacción en las estructuras óseas. Por supuesto no nos ofrece una
información dinámica, pero permite evaluar y observar una tendencia de comporta-
miento, en régimen normal y moderado, y en algunos casos de sobrecarga. Dinamizar
el modelo e introducir el término fatiga será objeto de futuras investigaciones.
B. CON RESPECTO AL MÉTODO DE ESTUDIO
FOTO-ELÁSTICO.
Los métodos de estudio foto-elástico, constituyen técnicas particularmente
útiles para el estudio de modelos con geometría y distribución de cargas compleja,
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como el sistema músculo-esquelético masticatorio, en los que los modelos matemáti-
cos son complicados de aplicar y puden arrojar datos imprecisos.
La principal característica de este procedimiento es que permite visualizar e
interpretar de manera directa la complejidad en la distribución de las cargas actuantes
en un sistema desde un punto de vista tridimensional y ademas nos ofrece la posibili-
dad de cuantificar estas cargas diferenciando las áreas de baja y alta densidad tensio-
nal, tanto en la superficie como en las regiones internas de una determina estructura.
Estas ventajas se resumen en los siguientes puntos:
- Está demostrado que la obtención de modelos en resina eposy a escala 1:1
reproduciendo de forma exacta los prototipos permite estudiar cualquier
segmento del esqueleto, para llevar a cabo las diferentes experiencias mecá-
nicas en diferentes condiciones y siempre empleando el mismo modelo (170,
171, 172). Así, se evitan las variaciones de las propiedades mecánicas que
muestran las preparaciones cadavéricas como consecuencia del procesado y
la conservación.
- La eliminación de la variabilidad anatómica e histológica, permite realizar
mediciones de cada experimento, de forma que se pueden comparar con los
obtenidos con otro tipo de implante diferente. Es decir, que podemos em-
plear los valores obtenidos como puntos de referencia para futuros estudios
(173, 174).
- Por otro lado, su valor predictivo ha sido establecido en diferentes estu-
dios en los cuales se ha apreciado como existe una relación clínico-patológi-
ca e histológica entre los hallazgos encontrados en los estudios foto-elásti-
cos^ las situaciones que se producen en la clínica y las observaciones en las
preparaciones histológicas (165, 175, 176, 177),
- Finalmente, estudios comparativos críticos de los diferentes métodos expe-
rimentales disponibles para el estudio de tensiones en polímeros como répli-
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cas de hueso han puesto de manifiesto que la foto-elasticidad es el mejor
método para el análisis tridimensional (172).
En el ámbito de la patología dental, oral y máxilofacial, la mayoría de los
estudios de fotoelasticidad conocidos se han centrado en la patología dental y oclu-
sal y en sus soluciones protésicas. Entre ellos destacan:
- Estudios de oclusión dental. Así se ha estudiado el estrés generado en la
mandíbula por dos tipos de oclusiones excéntricas. En estos estudios se eva-
luó como la guía canina distribuye las tensiones de forma más uniforme
hacia eí cóndilo (6).
- Estudios orto-protésicos dentales. Con el fin de determinar la tensión
generada sobre los diferentes tipos de ataches en la construcción de sobre-
dentaduras (178, 179, 180); o para evaluar las cargas distales de las próte-
sis parciales removibles (169).
- Estudios sobre implantología dental, en los que se evaluaba la transmisión
de tensiones a las estructuras subyacentes (181).
En lo que se refiere al comportamiento biomecánico del sistema músculo-
esquelético masticatorio la mayoría de los estudios (47, 71, 72, 73, 109, 110, 125, 126,
160) incurren en dos errores fundamentales:
1. Analizan la estructura superficial cortical mandibular sin ocuparse de lo
que ocurre en su interior. Este fenómeno tenía dos explicaciones posibles:
- Por una parte, los principios de distribución tensional en la mandíbula ha-
bían sido descritos por Seipel en 1948 (34), y se limitaban a un sistema de cinco
trayectorias presentes en la cortical, y por tanto la superficie mandibular.
- Por otra, existían importantes dificultades técnicas para conseguir estu-
dios tridimensionales.
Sea como fuere, la mayoría de los trabajos posteriores realizados en resinas
fotoelásticas se dedicaron a estudiar y confirmar las trayectorias tensionales corrí ca-
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les, medíante la aplicación de barnices foto-elásticos en la superficie mandibular o
mediante el estudio de superficie de bloques y modelos mandibulares en resina foto-
elástica (47, 71, 72, 73, 109, 110, 129). Las conclusiones de todas estas investigacio-
nes tuvieron pronto una aplicación clínica, al constituir la base sobre la cual se han
desarrollado las teorías del comportamiento biomecánico mandibular, que se mane-
jan (73, 160).
2. Aunque presentan descripciones exhaustivas acerca de la distribución de
fuerzas y tensiones en la región de la rama, cóndilo y ATM; obvian el estudio de la
arcada dentaria y el hueso subyacente (sínfisis, cuerpo y ángulo). La mandíbula,
como palanca de tercer orden, está diseñada de manera que la aplicación de las fuer-
zas musculares en la región de la rama y el ángulo mandibular provoca una fuerza de
reacción fundamentalmente en la arcada dentaria y la ATM. La expresión clínica de
gran parte de la patología mandibular es la maloclusión, y por tanto la afectación a
las regiones óseas que aquí interesan.
Se hacía, por tanto, necesario un método que respondiese a la distribución
tridimensional, en todo el espesor mandibular y en todas las áreas funcionales, de las
fuerzas en la mandíbula sometida a situaciones fisiológicas y patológicas.
El método que permite realizar estudios fotoelásticos tridimensionales
fiables es la congelación de tensiones. Se denomina así al procedimiento en vir-
tud del cual se consigue mantener, visualizar y analizar el estado tensional de una
estructura anatómica determinada replicada en polímeros como las resinas epoxy
(115, 150). Se basa en las características físico-químicas de dichas resinas que
pueden presentar tres fases cuando tras calentado se someten a enfriamiento pro-
gresivo. Estas fases son: cristalina, elástica y líquida; y cada una de ellas presen-
ta unas propiedades mecánicas diferentes, que se representan con una curva ter-
momecánica, donde se muestra el efecto deformador de la temperatura bajo car-
gas constantes. Esto supone, que si llevamos nuestro simulador, mediante calen-
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tamiento, hasta una temperatura, de transición, en la que conseguimos que pase
de una fase cristalina a otra elástica, y entonces se enfría progresivamente, la
deformación causada por las cargas actuantes en el sistema queda reflejada en la
estructura anatómica de estudio, en este caso la mandíbula, en forma de líneas de
color que representan la distribución de tensiones en dicha estructura. La capa-
cidad de visualizar las líneas de tensión se debe a la birrefringencia de las resina
epoxy, que queda representada en una curva termo-óptica (115). Para evaluar el
efecto de las cargas hay que considerar las tensiones residuales que se originan
en zonas de distintas propiedades termomecánicas de los componentes y general-
mente se producen durante el procesamiento de los polímeros a elevadas tempe-
raturas para pasar a un enfriamiento y endurecimiento de las mismas (182).
Cuando se modelan estructuras de geometría compleja, como la mandíbula, se
obtienen prototipos de menor transparencia, con lo cual aparecen tensiones resi-
duales que pueden llegar a ser significativas. Las tensiones residuales del mode-
lo desaparecen completamente con este procedimiento o^cuando menos,se atenú-
an de forma considerable, lo cual permite diferenciarlas de las inducidas por la
carga e incrementa la fiabilídad del análisis (167,183). En el presente estudio, se
incluye un experimento control en el que no se aplicaron cargas, para demostrar
el efecto de la congelación de tensiones sobre las residuales. Todo material foto-
elástico sufre deformaciones que se traducen en aparición de franjas de tensión
momentáneas al aplicarle una determinada carga. La introducción de una pieza o
tornillo en la mandíbula de resina para simular las áreas de inserción muscular,
es responsable de ciertas fuerzas de compresión locales momentáneas. Si se apli-
ca carga, en forma de tracción (músculos) o compresión (sobre una placa de tita-
nio), y en ese momento se somete al ciclo de calentamiento-enfriamiento, se con-
gelarán las tensiones que en ese momento están actuando sobre esa pieza. Si por
el contrario, no se aplica carga al tornillo o pieza desaparecerán las tensiones
122
DISCUSIÓN
residuales. Y esto último es lo que ocurre en el caso en el que no se aplicaron ten-
siones.
Con todas sus limitaciones, el método fotoelástico permite representar de
forma gráfica los cambios en la distribución de las tensiones mandibulares y así com-
parar los patrones de tensión-deformación que se generan al aplicar cargas o al
emplear los distintos tipos de osteosíntesis (184).
El presente estudio permitió obtener un análisis biomecánico tridimensional
del comportamiento mandibular en situaciones fisiológicas y patológicas.
Hasta la fecha, sólo unos pocos estudios han aplicado esta técnica al análi-
sis tridimensional de tensiones en los huesas (185, 186) y todos ellos se han centra-
do en el estudio de la cadera. En el campo de la biomecánica mandibular, se han con-
gelado tensiones de modelos mandibulares completos para el estudio de las conse-
cuencias funcionales de hemimandibulectomías (129), pero se puede afirmar que en
esta tesis se presentan los primeros resultados conocidos de un estudio foto-elástico
tridimensional acerca de la distribución de tensiones en la mandíbula gracias a:
- El empleo de un modelo biomecánico adecuado.
- La aplicación del método de congelación de tensiones
- La obtención de cortes o rebanadas de la mandíbula con sus tensiones con-
geladas, que permitían evaluar el espesor completo mandibular en diferen-
tes situaciones.
Para evaluar la validez del sistema se decidió aplicarlo a las cinco posiciones
de estudio seleccionadas.
B.l. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE FOTO-ELASTÍCIDAD.
B.1.1. Posición 1. Control.
Fue el control de los ensayos, ya. que no se aplicó tensión alguna. Se recu-
rrió a ella para validar el método y aportó información acerca de:
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- El comportamiento del sistema a la temperatura de transición (60 grados
centígrados). En este sentido, el modelo de resina epoxy fue el único com-
ponente que sufrió deformaciones.
- La obtención de cortes mandibulares transparentes, en casos en los que no
se aplicaban tensiones, indicaba que no se generaban tensiones residuales
durante el procesado -corte, pulido y congelación de tensiones-, de manera
que los resultados obtenidos en ensayos con aplicación de cargas depende-
rían única y exclusivamente de éstas sin que influyese otro aspecto.
- Además, estas tensiones residuales desaparecían también en la zona de
atornillado de las inserciones musculares. Este hecho permitió asegurar que
en ensayos sucesivos, en diferentes posiciones, en las que se aplicaban fuer-
zas sobre estas inserciones, el espectro de isocromáticas que eventualmente
se obtuviese sería exclusivamente responsabilidad de la acción de los mús-
culos sobre esas inserciones.
Tras esta primera evaluación, se eligieron las posiciones de cierre (posición
5) y apertura oral (posición 2) como paradigma de actuación de los músculos eleva-
dores y depresores respectivamente. Posteriormente se introdujeron las dos variables
fundamentales que se emplean para el tratamiento de los acontecimientos traumáti-
cos mandibulares: la inmovilización (posición 4) y la osteosíntesis (posición 5).
B.1.2. Posición 2. Apertura oral.
Se empleó esta posición para evaluar la acción de los músculos depresores
en situación de apertura oral. El predominio de la acción de estos músculos se
manifestaba por la concentración de tensiones en la cortical interna y región basi-
lar, así como en la cortical externa como reacción a las fuerzas aplicadas en la zona
interna por la acción simulada de los músculos genihiodeos y miíohioideos. La teó-
rica esponjosa o medular mandibular se encontraba casi libre de tensiones, confir-
124
DISCUSIÓN
mando las teorías clásicas que suponían que en condiciones fisiológicas son las cor-
ticales las que soportan una mayor concentración de tensiones (46). Esta situación
se prolongaba casi hasta el ángulo, donde terminaba la línea de inserción del mús-
culo milohioideo, si bien, y como corresponde al alejarse de las principales zonas
de aplicación de fuerza muscular, la concentración de tensiones era menor en las
áreas del cuerpo que en las parasinfisarias y se desplazaban hacia zonas craneales
a medida que se hacían craneales las inserciones, dejando a la basilar sin tensiones.
En la región del cuerpo, en la zona de salida del nervio mentoniano a través de su
orificio, existía una zona de concentración de tensiones, ya apreciada por otros
autores (100) que podría explicar que se trate de una zona de debilidad donde las
fracturas son más frecuentes.
Además de estos datos, reflejo de una torsión del cuerpo mandibular
hacia lingual debido a la acción de los músculos infrahioideos, existían ciertas con-
tradicciones:
- En las áreas de la corona y región alveolar de algunos cortes del área para-
sinfisaria se observaban zonas de concentración de tensiones relacionadas
con un mayor grosor en el corte. Esto se debía a la dificultad de seccionar a
través de la corona de las piezas dentarias sin fracturarla en las zonas de
premolares y caninos, que eran grandes para un corte y pequeños para dos.
Así, al variar el grosor, la "n" no es la única variable, y hay que tener en
cuenta el factor "h" de la fórmula, de manera que si aumentan a la vez "n"y
"h", las tensiones se mantienen constantes.
- La apertura mandibular se se debe a la acción de los músculos depresores,
sí bien se empleó una férula oclusal para mantenerla constante durante la
congelación de tensiones. Esta férula contactaba fundamentalmente con las
regiones molares donde se apreciaban zonas de tensiones elevadas debidas
al apoyo sobre las cúspides dentarias.
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B.1.3. Posición 3, Cierre mandibular.
Permitió estudiar la situación tensional mandibular en posición de cierre
mandibular. Hasta hoy día, la información disponible acerca de la concentración de
tensiones en la mandíbula se refería a las ya conocidas trayectorias descritas por
Seipely confinadas a la cortical mandibular (34). Estas son:
A. Una primera banda de concentración de tensiones y fuerzas se originaba
en el cuello del cóndilo y continuaba a lo largo del borde posterior de la
rama para terminar siguiendo el borde inferior del cuerpo.
B. Una segunda trayectoria, que demostraba una importante concentración
de tensiones que se distribuían a lo largo de la región del cuerpo y se orien-
taba verticalmente desde la superficie oclusal hasta ei borde inferior.
C. Una tercera trayectoria seguía la línea oblicua externa con una gran con-
centración de tensiones locales corticales.
D. La cuarta trayectoria, seguía la curvatura de la apófisis coronoides
uniéndola con el cóndilo.
E. Finalmente, una quinta trayectoria recorría el tercio superior mandibu-
lar desde el trígono hasta la zona dentada con distribución de tensiones
superficiales hacia las raíces dentarias. (Fig. 95)
Figura 95.
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En los cortes de cuerpo mandibular mostrados en esta tesis, es posible loca-
lizar estas trayectorias superficiales.
La primera, que recorre la basilar mandibular, se expresa como una serie de
franjas isocromáticas, que aumentan en densidad de medial a lateral hasta alcanzar
un máximo en la región del cuerpo posterior y ángulo mandibular, precisamente
donde las fuerzas musculares y las fuerzas oclusales son máximas.
Las fuerzas de oclusión dan lugar a un patrón tensional que se puede des-
doblar en dos componentes: las debidas a la compresión originada en el contacto con
las piezas superiores y las debidas a la reacción a las fuerzas musculares aplicadas.
Estas fuerzas son responsables de la segunda trayectoria de Seipel (54) y en los cor-
tes de mandíbula aquí presentados se expresa como bandas isocromáticas de tensión
corticales que recorren los cortes de craneal a caudal, alcanzando su máxima inten-
sidad en las zonas donde las fuerzas que las originan son mayores, es decir, cuerpo
posterior y ángulo mandibular.
En esta última región, se manifestaba la tercera trayectoria, que mostraba
un gran incremento de tensiones en la línea oblicua externa y cortical adyacente,
El presente trabajo se ha centrado en la arcada dentaria (cuerpo o rama
horizontal mandibular), pero el modelo es válido para el estudio de las zonas de la
rama vertical mandibular. En la figura 96 se puede esbozar la cuarta trayectoria,
como concentración de tensiones a lo largo del cuello del cóndilo. Estos cortes, situa-
Fújum 96.
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dos fuera de la zona de estudio, muestran también tensiones congeladas que serán
estudiadas en proyectos sucesivos.
Pero el espectro de tensiones no se limita a estos trayectos superficiales.
Desde medial a lateral, a partir de la región anterior del cuerpo, en los casos en los
que las fuerzas de elevación o cierre son mayores, la zona de tensiones se extiende
a la medular donde aparecen bandas isocromáticas de elevado orden de franja que
ocupan todo el espesor mandibular. Este hecho que comienza a observarse en los
cortes posteriores del cuerpo, precisamente en la zona de los segundos molares, es
más llamativo en la región del ángulo, donde las tensiones provocadas por la apli-
cación de las fuerzas musculares de cierre son máximas, y se manifiestan por ban-
das isocromáticas densas que se extienden de una cortical a otra ocupando toda la
medular mandibular. Al ser una región de elevada concentración de tensiones debi-
das a la encrucijada de grandes fuerzas actuantes, se fractura frecuentemente en
traumatismos mandibulares. De hecho, la mayoría de los estudios conocidos acer-
ca de osteosíntesis en fracturas mandibulares (71, 72, 124, 187, 188), así como los
principios en los que ha de basarse ésta (73, 160), se ocupan del área del ángulo
mandibular.
Los resultados que ofrece este modelo, demuestran que el esquema de dis-
tribución de bandas de tensión superficiales de Seipel y los estudios posteriores que
lo han tomado como punto de partida para sus experimentos (34, 72, 73), han incu-
rrido en un error de sesgo importante al no considerar lo que ocurría en la medular
mandibular. No obstante, es cierto que en algunas situaciones de baja solicitación, o
de pequeñas cargas funcionales, como ocurre en la posición de boca abierta (posi-
ción 2), o en regiones anteriores en esta posición n° 3, el modelo de tensiones super-
ficiales se corresponde con la situación fisiológica, pero en las áreas de mayor com-
promiso tensional, hay que considerar la situación en la medular y en la cortical
interna.
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B.1.4. Posición 4. Bloqueo mandibular.
En este ensayo, la observación e interpretación de los resultados obtenidos de
los cortes o rebanadas mandibulares permitió comprobar experimentalmente los efec-
tos nocivos de la inmovilización y arrojar cierta luz sobre otros aspectos relacionados
con la interacción de la estructura mandibular con los materiales de osteosíhtesis.
El experimento en posición n°4, reproducía la situación que tiene lugar en
la cirugía ósea mandibular, tanto traumatológica como de deformidades, en las que
es costumbre inmovilizar la mandíbula mediante el empleo de sistemas de bloqueo
intermaxilar elástico, empleando férulas alambradas a la arcada dentaria. Las conse-
cuencias perjudiciales de la inmovilización continúan siendo un problema preocu-
pante en el tratamiento de las alteraciones de los sistemas músculo-esqueléticos. La
inmovilidad cura al hueso, pero altera a todos los tejidostblandos, músculos, articula-
ción y huesos circundantes (54). Para el sigo XXI, algunos autores se han propues-
to la abolición total de la fijación intermaxilar para el tratamiento de las fracturas de
mandíbula, y se han propuesto en convertirlo en el siguiente gran paso en la evolu-
ción del traumatismo mandibular (189).
En los casos estudiados, los resultados de la distribución de tensiones indican
que estas fuerzas aplicadas se suman a las fuerzas de reacción que ocurren tras la apli-
cación de las cargas musculares. El panorama tensional es tal que bandas de tensión de
intensidad creciente parten desde la zona sinfisaria hasta el ángulo ocupando las coro-
nas, las áreas cervicales y el hueso alveolar, afectando a las corticales en los cortes más
mediales (sinfisarios), y a la cortical y medular en los más laterales (cuerpo posterior y
ángulo). Dichas bandas se deben a la compresión ejercida por las piezas dentarias
superiores sobre las inferiores en cierre total, sumadas a las fuerzas de las lazadas de
alambre alrededor de los dientes y a las fuerzas de reacción a la acción muscular de los
músculos elevadores. En los cortes más laterales, se amplía el espectro de franjas debi-
do a las inserciones musculares actuando sobre el hueso mandibular.
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Las consecuencias de esta suma de fuerzas suponen que el hueso mandibu-
lar subyacente quede sometido a cargas que no favorecen la curación ósea, y que pro-
vocan ia pérdida de hueso por sobrecarga excesiva en la región alveolar.
La gran concentración de tensiones en las zonas de cuerpo posterior es debi-
do a que las áreas en las que deben reforzarse durante la inmovilización, y donde la
reacción a las fuerzas es mayor, han de estar lo más cercanas posibles a la región de
aplicación de las cargas musculares. En estas zonas se puede apreciar una gran con-
centración de líneas isocromáticas a lo largo de todo el espesor de los cortes, tanto en
áreas medulares como corticales. Así se delimita un área de sobrecarga funcional en
posición isométrica, que si es mantenida durante largos periodos de tiempo, como ocu-
rre en la inmovilización de las fracturas mandibulares, favorece fenómenos de resor-
ción ósea con baja actividad reparativa (54). En el cuerpo3' ángulo mandibular donde
las tensiones sobrecargan las áreas corticales y medulares, ambas se verán sometidas
a estos fenómenos destructivos. Para paliar en alguna medida estos efectos en aque-
llos casos que precisen inmovilización, la alternativa al alambrado rodeando el cuello
dentario puede encontrarse en los tornillos de fijación intermaxilar, que se aplican en
maxilar y mandíbula en zonas no implicadas en la fractura y se unen entre sí median-
te alambres que mantienen la posición de cierre oral (Fig. 97) (190).
Figura 97.
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B.1.5. Posición 5. Osteosíntesis.
La alternativa a la inmovilización para el tratamiento de las fracturas es la
fijación directa de los focos que ha conseguido disminuir, e incluso suprimir, el
empleo del bloqueo intermaxílar elástico. Aunque los principios de la osteosíntesis se
establecieron a lo largo de las décadas de 1960 y 1970, no fiie hasta 1980 cuando
comenzó a unlversalizarse su uso (1), de forma que en hasta la década de 1990 cuan-
do comenzaron a aparecer los primeros estudios retrospectivos, con un seguimiento
a largo plazo que permitía asegurar sus ventajas sobre cualquier otro método de
inmovilización y fijación tradicional (191, 192). Desde entonces, la investigación se
ha encaminado a la búsqueda de un material cada vez mas biocompatible en cuanto
a constitución, tamaño y forma. Sin embargo, muy pocos estudios biomecánicos rigu-
rosos han tratado de poner de manifiesto cuál debía ser esa osteosíntesis ideal. Parece
lógico que fuese aquella que ejerciese su función sin alterar el patrón de tensiones
normales que actúan sobre la mandíbula, pero, en situaciones reales, esto nunca ocu-
rre, ya que la introducción de un cuerpo extraño produce siempre modificaciones
tras la implantación (167). Además, sistemáticamente han obviado las características
anatómicas y fisiológicas del sistema, de manera que dista mucho de estar esclareci-
do cómo y dónde colocar las placas y tornillos; y de que tipo y tamaño deben ser.
Aunque muchos de estos aspectos requerirán estudios posteriores, el segundo objeti-
vo primordial del presente estudio era establecer si la foto-elasticidad puede consti-
tuir un método útil en el estudio de la interacción hueso-material implantado. El
empleo de la foto-elasticidad para evaluar los diferentes métodos de osteosíntesis no
es algo nuevo. Quizas los estudios que han tenido una mayor repercusión tanto en
investigaciones posteriores como en la clínica fueron los de Champy y cois, que, en
la década 1970-80, emplearon bloques de resina fotoelástica sometidos a carga para
concluir que ante una fuerza oclusal cualquiera, los bordes superior e inferior de la
mandíbula estaban solicitados por fuerzas de tensión y compresión respectivamente
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(73, 160). A partir de aquí llegaron a una serie de conclusiones que permitieron esbo-
zar los fundamentos de la osteosíntesis o fijación interna semirrígida. Según estos
autores, la colocación idónea de las placas y tornillos de titanio se situaba a lo largo
de la línea ideal de osteosíntesis mandibular, donde se conseguían uniones estables
que eran capaces de soportar las cargas oclusales y masticatorias (72, 73, 160). Así
diseñaron miniplacas de osteosíntesis de hasta 2 mm de diámetro y tornillos de 5 mm
de longitud que se aplicaban siguiendo la línea antes mencionada.
Figura 98.
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Estas teorías, en las que primaba el mantenimiento de la función mandibu-
lar a través de la redistribución de las fuerzas actuantes, contradecían en buena medi-
da a las elaboradas por los partidarios de la fijación rígida, que preconizaban la
reconstrucción estructural mandibular. En esta situación de conflicto surgieron múl-
tiples estudios que empleaban la foto-elasticidad para evaluar las opciones de osteo-
síntesis en traumatología, ortognática y reconstrucción mandibular tras hemimandi-
bulectomía (116, 123, 124, 125, 126, 129, 159, 181, 193).
Todos estos autores empleaban sistemas en los que los modelos mandibula-
res completos eran sometidos a un estudio de superficiey bidimensional. Como resul-
tado de sus investigaciones, se describió un patrón de distribución de tensiones de
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superficie en el que la mandíbula en acción estaba sometida a cargas de tensión o dis-
tracción en la región alveolar, y a compresión en la zona basilar. Este patrón despre-
ciaba los sucesos que ocurrían en la medular mandibular, así como en la denominada
zona neutra, que seguía el trayecto del nervio alveolar inferior, desde su entrada en
la mandíbula hasta el orificio mentoniano.
La novedad del diseño experimental aquí presentado radica en aplicar la
técnica de congelación de tensiones para la interpretación de las tensiones provoca-
das por la inserción de materiales de osteosíntesis. Como se ha comentado previa-
mente, aunque se retire el componente o implante, las tensiones quedan "memoriza-
das" y por primera vez en la mandíbula, se consigue estudiar la interfase donde se
produce la interacción entre el material implantado y su lecho receptor, de forma
directa y en toda su extensión-
Como ya se ha comentado, esta técnica ha permitido estudiar la medular
mandibular y la supuesta zona neutra, para ver como no se hallan en ningún momen-
to desprovistas de tensiones, sino que participan en los fenómenos de transmisión de
fuerzas tensionales que se producen en el movimiento de la mandíbula fracturada.
Estas observaciones, plantearon la necesidad de realizar nuevos estudios
para completar el panorama de distribución de tensiones durante la osteo-
síntesis. Así, se plantearon dos experimentos:
1. Evaluación de sistemas convencionales ("rosca-chapa"), frente a sistemas
de tornillo roscado a placa (tipo "lock" o bloqueados).
2. Comparación de osteosintesis de diferente tamaño.:
• El sistema convencional, se caracteriza por conseguir estabilidad median-
te la aposición de la placa al hueso gracias a la compresión que la cabeza del torni-
llo ejerce sobre la placa, y contra el hueso (194). Esta ha sido la base de los sistemas
de fijación rígida y semirrígida que previamente se comentaban.
Clave para que la osteosíntesis sea correcta es la perfecta adaptación de la placa al
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contorno del hueso, manteniendo una correcta oclusión durante la aplicación de la
placa. Se supone que así se facilita la curación primaria, pero a largo plazo, puede
ser responsable de la reabsorción del hueso cortical adyacente a la placa (194). En
los experimentos realizados en este estudio se ha comprobado cómo la compresión
del tornillo a la placa causa un incremento de tensiones muy importante alrededor
de éste, tanto en su punta como en las áreas que lo rodean; así como en ambas cor-
ticales, la externa por el contacto y la interna por la intensa reacción a esas fuerzas.
Estas tensiones se sumarán además a otras a las que puede estar sometida la mandil
bula en ese momento como fijaciones intermaxilares y fuerzas de cierre mandibular.
Es de suponer que esta sobrecarga causará problemas tróficos en el hueso, dificul-
tando la correcta vascularización de las zonas comprimidas, comprometiendo la
curación de las fracturas. Aún así, la experiencia clínica demuestra que la mayor
parte de las fracturas tratadas mediante osteosíntesis convencional evolucionan de
Forma favorable, debido a la enorme tendencia a la curación del hueso sano fractu-
rado. No obstante en individuos médicamente comprometidos, en áreas mal vascu-
larizadas y en casos de fracturas conminutas en las que la vascularización es crítica;
los métodos de osteosíntesis aplicados deben ser totalmente respetuosos con el
hueso subyacente.
En los sistemas atornillados a la placa, tipo "lock" o bloqueados, las fuerzas
de carga se transmiten desde el hueso a los tornillos, y desde la cabeza de estos a todo
lo largo de la placa, en virtud al roscado que se produce entre las espiras de la cabe-
za del tornillo y sus antagonistas en los orificios de la placa. De este modo actúan
como fijadores externos-internos que combinan las ventajas de ambos métodos de
osteosíntesis obviando sus inconvenientes
En los experimentos llevados a cabo en esta tesis, se ha elegido una fractu-
ra de le región posterior del cuerpo, donde la vascularización es terminal. Al compa-
rar los dos sistemas, se pudo comprobar que las fuerzas de compresión sobre ambas
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corticales, así como alrededor del tornillo, eran mucho menores cuando se aplicaban
sistemas atornillados a la placa. En estos casos, las tensiones se concentraban en
forma de bandas anchas, de escasa densidad, a lo largo de la punta o extremo termi-
nal del tornillo, sin que apareciesen tensiones relacionadas con efectos de compresión
en ambas corticales y a lo largo de toda la longitud del tornillo. Por tanto, la sobre-
carga funcional de regiones a las que no es necesario someter a esfuerzos compresi-
vos es mucho mayor en los sistemas convencionales. Por otro lado, el diseño y carac-
terísticas de las placas tipo "lock" es tal que con una sola placa se consigue la misma
fijación que con dos mini-placas convencionales sin que existan zonas comprometi-
das entre ellas. Aunque todavía no ha sido comprobado "in vivo", es de suponer que
este sistema evitará el compromiso de la cortical externa durante la curación ósea y
permitirá que se mantenga la morfología correcta de las estucturas a fijar sin que sea
necesaria una perfecta adaptación y aposición de la placa al hueso, como era preciso
en los sistemas convencionales. En estos últimos, si el implante no está perfectamen-
te moldeado a la anatomía del hueso subyacente, se puede producir una pérdida pri-
maria de la reducción por tracción del tornillo sobre el hueso. El aflojamiento de los
tornillos se previene si quedan anclado al agujero de la placa como en estos sistemas
"lock" o bloqueados. Además, en muchas ocasiones el moldeado de las placas es com-
plejo y no se consigue perfectamente. En estos casos la tracción del hueso sobre la
placa, adaptándose aquel a la forma de esta, puede traer consigo disoclusiones y alte-
raciones morfológicas en la mandíbula (194, 195, 196). Aunque los sistemas tipo
"lock" se desarrollaron hace más de 30 años, su utilización en la práctica clínica no se
ha popularizado hasta los últimos años, de manera que las primeras comparaciones
entre ambos sistemas en la literatura máxilofacial se deben a Gutwald et al (197),
quienes empleando galgas extensíométricas concluyeron que se obtenía mayor esta-
bilidad con los sistemas "locking". Se trataba de estudios bidimensionales, de super-
ficie, que en ningún momento fueron capaces de investigar la interfase hueso-implan -
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te. En los últimos años, los sistemas "locking" se han ido perfeccionando hasta la apa-
rición de placas pequeñas de 2 tnm que ofrecen la misma, e incluso mayor estabili-
dad, que los sistemas de osteosíntesis convencionales (198). Es más, la fijación que
ofrecen los sistemas tipos "locking", permite emplear una placa única para realizar la
osteosíntesis de una determinada fractura mandibular, mientras que en el caso de
emplear miniplacas convencionales, se deben emplear dos, una craneal y otra caudal
para evitar la movilidad entre los fragmentos. Como se aprecia en la figura 94, la
colocación de dos miniplacas supone la existencia de una zona de elevada concentra-
ción de tensiones entre ellas. Como ya se ha comentado, la excesiva compresión
puede comprometer el éxito de la osteosíntesis.
Figura 99.
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• El titanio es el material de osteosíntesis más empleado. Aunque se trata de
un metal muy biocompatibie, se han descrito cambios microscópicos y macroscópicos
en los tejidos blandos e incluso en el hueso adyacente (199). Es razonable pensar que
cuanto menor sea el tamaño del material empleado, estas complicaciones serán meno-
res. Se decidió realizar fracturas de cuerpo mandibular, donde el espacio disponible
para colocación de placas se encuentra bastante limitado por la presencia del trayecto
y orificio de salida del nervio alveolar inferior, y se colocaron dos miniplacas de 2 mm.
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en el lado derecho de cada mandíbula y una de 2 y otra de 1 mm en el lado izquierdo.
La idea de emplear estos dos métodos de inmovilización surgió al evaluar diversos tra-
bajos en la literatura en los que se demostraba que ambos sistemas presentaban la
misma capacidad para soportar las cargas masticatorias máximas postoperatorias, así
como la misma capacidad para soportar las fuerzas de torsión en los modelos experi-
mentales (200, 201, 202). También en este ámbito, la foto-elasticidad bidimensional se
ha empleado para comparar sus características, sin informar de claras ventajas entre
ninguno de ellos (125). En el presente estudio se planteó evaluar en qué medida los
elementos de diferente diámetro colocados en las posiciones indicadas, causaban dife-
rentes distribuciones de tensiones. En los casos en que se emplearon dos mmiplacas
para tornillos de 2 mm, el patrón de tensiones demostraba una importante concentra-
ción de las mismas en forma de fuerzas de compresión alrededor del tornillo con zonas
de refuerzo tensional en las corticales externa e interna. En los casos en los que la
placa más caudal se sustituía por una más pequeña, para tornillos de 1 mm, la concen-
tración de tensiones alrededor de esta última y el gradiente de tensiones en general a
lo largo de todo el corte era menor. De los resultados obtenidos se infiere que cuanto
menor es el diámetro de los tornillos empleados, también son menores las fuerzas de
compresión y las tensiones generadas en la región del implante. El reto de experimen-
tos futuros, será realizar ensayos a torsión y compresión para valorar el menor diáme-
tro útil para conseguir fijación suficiente.
A. PAPEL DEL MÉTODO DE CONGELACIÓN DE
TENSIONES Y FOTO-ELASTICIDAD EN EL FUTURO
DEL ESTUDIO BIOMECÁNICO DEL SISTEMA.
A lo largo de este estudio, se ha podido apreciar como el sistema músculo-
esquelético masticatorio es una estructura especializada en la que los músculos, articu-
laciones, huesos y dientes trabajan en una sinergia perfecta. El análisis de la biomecá-
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nica de un sistema tan complejo requiere diversos métodos de acercamiento hasta
encontrar el que se considere ideal. Ya desde el principio de esta tesis, se apuntó la dico-
tomía y a su vez la complementariedad entre modelos numéricos y experimentales.
Los primeros, que se basan fundamentalmente en el análisis de elementos
finitos, pueden resultar útiles, pero como ya se discutió previamente, presentan cier-
tas limitaciones en relación con la interacción hueso-implante.
Parece ser que, en esta situación, los resultados de la aplicación de modelos
matemáticos a la mecánica del sistema muscular masticatorio, deben completarse con
métodos experimentales. Este hecho coincide con lo que ocurre en otros sistemas,
como en estudios de la mecánica de la pelvis y la cadera, que han sido los más estu-
diados y en los cuales la experimentación es básica (158, 165, 203).
Como ya se ha comentado, los principales métodos experimentales biome-
cánicos son la extensometría y la foto-elasticidad.
La extensiometría es una técnica compleja y completa, pero sus limitaciones
están en la incapacidad de determinar cargas y tensiones en el interior del espécimen
limitándose a la superficie y sus deformaciones. En este ámbito, ha demostrado su
incapacidad además su aplicación a una estructura de la complejidad de la mandíbu-
la requeriría la realización de montajes complicados y poco reproducibles. Ultima-
mente, han surgido ciertas evaluaciones in vivo sobre animales. Se requiere diseñar
un sensor adecuado, acoplarlo a un sistema telemétrico apropiado y colocar los sen-
sores en animales para evaluar su evolución.
Las ventajas de la foto-elasticidad, y en particular de la congelación de ten-
siones, se refieren a varios aspectos:
- Resinas epoxy. Los comportamientos de hueso real y de las copias polimé-
ricas son muy parecidos respecto a la transferencia de cargas entre implan-
te y hueso, lo que abre la puerta al empleo de copias de huesos fabricadas
en esta resina homogénea e isótropa.
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- Como proporciona información de campo completo de las direcciones e inten-
sidad de las tensiones principales permite conocer los requrimientos mecánicos
de un segmento óseo (2, 105) y es la única técnica experimental que permite
determinar en tres dimensiones el estado tensional de un componente (117),
- La congelación de tensiones permite que, aunque retiremos el componen-
te o implante, las tensiones queden "memorizadas" para el estudio de la
interfase o zona donde se produce la interacción del material protésico con
su lecho receptor, de forma directa y en toda su extensión.
- El método tiene una gran sensibilidad, y proporciona una ingente cantidad
de información, que puede interpretarse casi de forma intuitiva cuando se
estudian los modelos en tres dimensiones mediante las secciones que obte-
nemos para caracterizar en mayor profundidad cada una de las áreas.
En definitiva, en la presente tesis se propone un modelo y método fiable
para estudiar las características biomecánicas del sistema músculo-esquelético masti-
catorio en condiciones fisiológicas, así como para caracterizar las tensiones iniciales
inducidas por la implantación de diferentes materiales protésicos en los modelos.
Estos, a su vez, constituyen una réplica fiel de la realidad, y ofrecen un análisis cua-
litativo y semicuantitativo de las tensiones que actúan en el sistema. El modelo expe-
rimental aquí descrito es únicamente un intento de analizar la situación inicial y per-
mite evaluar prospectivamente, por lo que los hallazgos que ofrece sirven como pun-
tos de referencia para establecer comparaciones, aunque no se consideren absolutos.
En un futuro cercano, es deseable desarrollar más aplicaciones de este
método que nos permitan analizar situaciones de carga más complejas, cuyo objetivo
sea reproducir las condiciones de trabajo. De esta manera podemos analizar el com-
portamiento de los diferentes materiales en condiciones de carga cíclica. La dinami-
zación del sistema depende de conseguir adaptar los mecanismos existentes de aper-
tura y cierre para someterlos al proceso de congelación de tensiones.
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RESUMEN
Hablar, masticar y deglutir son acciones voluntarias que realizamos casi de
forma inconsciente y que exigen que varios músculos y huesos funcionen correcta-
mente y de forma coordinada.
Para su comprensión se ha recurrido a la biomecánica como ciencia que se
ocupa del estudio de las fuerzas que rigen la motilidad de los seres vivos, así como
sus efectos externos e internos.
La aplicación de la ingeniería mecánica para este propósito, presenta dos
condicionantes:
• Las leyes de la mecánica se han formulado utilizando modelos y sistemas
abstractos que no son fáciles de aplicar a los sistemas biológicos. El material óseo, en
el que se insertan los músculos, y que recibe las cargas motrices, es definitivamente
distinto a cualquier otro estudiado por la ingeniería mecánica.
• El análisis de tensiones mecánicas en el hueso es un problema de tal com-
plejidad que requiere la utilización de dos vías conjuntas, la numérica y la experimen-
tal, que den una valoración exacta de lo que está ocurriendo.
La vía numérica la constituye el método de los elementos finitos, que ha
adquirido una dimensión fundamental como ciencia básica para realizar análisis
mecánicos funcionales. En el campo de la motricidad mandibular los modelos numé-
ricos abstractos han mostrado limitaciones relacionadas con la dificultad para obte-
ner estudios en tres dimensiones que analizasen la interacción entre hueso e implan-
tes.
Para solucionar este problema se ha recurrido a la vía experimental, que
requiere la elaboración de un modelo o simulador del sistema estudiado, para la apli-
cación de las técnicas elegidas, fundamentalmente extensiometría eléctrica y foto-
elasticidad.
De las técnicas experimentales utilizadas para la determinación de tensio-
nes, la técnica fotoeiástica se ha utilizado ampliamente para el análisis de elementos
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mecánicos que presentaban un alto grado de complejidad. Así, se ha empleado
ampliamente para analizar la distribución de tensiones en el caso concreto del hueso.
La foto-elasticidad se basa en un fenómeno óptico denominado birrefrin-
gencia temporal. Cuando un material transparente, de características adecuadas,
se somete a cargas mecánicas y se observa en un campo de luz polarizada, apare-
cen unos espectros de franjas, llamadas isocromáticas, que están directamente
relacionados con el estado tensional. Así, para estudiar una estructura, se hace un
modelo a escala de la misma en material transparente, se aplica un estado de car-
gas proporcional al original, y el estado tensional deducido del análisis de las iso-
cromáticas se extrapola a la pieza original mediante las correspondientes fórmulas
óptico-tensio nales y de semejanza. El método foto-elástico es el único válido para
determinar en tres dimensiones el estado tensional de un componente, y se ha des-
cubierto como ideal para estudios de tensiones en diferentes sistemas musculoes-
queléticos.
Los objetivos generales de esta tesis eran:
- Poner en marcha una réplica o modelo del sistema músculo-esquelético
masticatorio que permita llevar a cabo ensayos experimentales acerca del
comportamiento biomecánico de dicho sistema al aplicarle las tensiones que
se producen en el desarrollo de su actividad, tanto en circunstancias norma-
les como en ciertos acontecimientos patológicos.
- Aplicar y, en su caso, corroborar la utilidad del método foto-elástico para
el análisis de las tensiones aplicadas al sistema.
Para alcanzar estos objetivos principales se plantearon los siguientes objeti-
vos específicos:
- Elaboración de modelos de la mandíbula y cráneo en resina epoxy
- Elaboración de un sistema fiable para aplicación de cargas, réplica de las
cargas musculares, sobre los modelos de estudio.
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- Aplicación del método de congelación de tensiones para el estudio tridi-
mensional de las tensiones a las que se somete el sistema en diversas situa-
ciones.
Para el estudio foto-elástico se elaboraron prototipos mandibulares en resi-
na epoxy que articulaban con una estructura fija de escayola que reproducía la fun-
ción de maxilar y cráneo óseo.
Los prototipos mandibulares se obtuvieron partiendo de una mandíbula
modelo de adulto sano, con dentición permanente completa, a partir del cual se
manufacturaron replicas en resina. Para ello se sumergió el modelo en un baño de
silicona autopolimerizable que reproducía fielmemente el tamaño, forma y contorno
mandibular, y se rellenó mediante inyección sucesiva de los componentes de la resi-
na epoxy que polimerizaron dando lugar a múltiples réplicas de la mandíbula. La
elección de la resina epoxy se debió a sus propiedades ópticas y mecánicas (rigidez y
resistencia similares al tejido óseo).
La réplica de la musculatura masticatoria se realizó aplicando tornillos, gan-
chos y adhesivo en los lugares inserción muscular para sostener elásticos, que trac-
cionasen con una fuerza similar a las conocidas para la musculatura masticatoria en
diversas posiciones.
En el caso concreto del sistema esquelético masticatorio, estudiamos la
situación tensional en rodajas de la zona dentada mandibular (sínfisis, cuerpo y ángu-
lo) tras la aplicación de determinadas cargas, y su perpetuación mediante el método
de congelación de tensiones. Las posiciones de estudio fueron:
". Fisiológicas. Para conocer la distribución de cargas en mandíbulas sanas.
- Posición 1: control sin cargas
- Posición 2: Boca abierta
- Posición 3: Boca cerrada
• Patológicas.
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- Posición 4: Boca cerrada con bloqueo intermaxilar elástico. Para observar
el efecto de la inmovilización sobre el hueso
- Posición 5: Fracturas de cuerpo mandibular, fijadas con diferentes mate-
riales de osteosíntesis para estudiar la interacción hueso-implante.
Para la valoración de las tensiones se aplicaron filtros polarizadores de tipo
circular, antes de la fuente de luz blanca, entre esta luz y el objeto de estudio, y otro
entre objeto y receptor.
Con ellos se obtuvieron mapas en los que áreas de diferente tensión se
visualizaron en forma de bandas, isocromáticas, en una sucesión de colores diferen-
tes según su estado tensional.
El modelo o simulador así desarrollado, ofrece la posibilidad de un estudio
biomecánico en el que la forma y función de los sistemas sea lo más análoga posible
a la anatomía y fisiología de los aparatos vivos, gracias a que:
- Utiliza réplicas óseas exactas 1:1 de las estructuras óseas.
- Aplica los puntos anatómicos precisos de inserción muscular.
- Y emplea materiales elásticos para remedar las cargas musculares.
La técnica experimental elegida, el estudio foto-elástico tras la congelación
de tensiones, ha permitido evaluar la distribución de las mismas en situaciones fisio-
lógicas (boca abierta y cerrada) y patológicas (cerclado mandibular y osteosíntesis).
En las primeras ha demostrado como las trayectorias superficiales o corti-
cales de tensión, tienen una importante repercusión en la medular mandibular; mien-
tras que en las segundas, ha ofrecido información de gran interés por su posible
repercusión clínica, acerca de las repercusiones nocivas de la inmovilización y la
interacción entre hueso e implante.
De esta forma, la foto-elasticidad, al proporcionar información de campo
completo de las direcciones e intensidad de las tensiones principales, ha mostrado su
superioridad sobre otros métodos experimentales como la extensiometría, que no
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proporciona información con respecto a la transferencia de cargas entre implante y
hueso, dando solamente información puntual superficial en la zona del implante de la
galga.
En definitiva, en la presente tesis se propone un modelo y método fiable
para estudiar las características biomecánicas del sistema músculo-esquelético masti-
catorio en condiciones fisiológicas, así como para caracterizar las tensiones iniciales
inducidas por la implantación de diferentes materiales protésicos en los modelos.
Estos, a su vez, constituyen una réplica fiel de la realidad y ofrecen un análisis cua-
litativo y semicuantitativo de las tensiones que actúan en el sistema.
En un futuro cercano, es deseable desarrollar más aplicaciones de este
método que nos permitan analizar situaciones de carga más complejas, cuyo objetivo
sea reproducir las condiciones de trabajo.
145
Conclusiones
CONCLUSIONES
1. La aplicación de la ingeniería mecánica para el estudio de la distribución
de tensiones en el sistema músculo-esquelético masticatorio requiere el
empleo de métodos experimentales.
2. Para experimentar es necesario diseñar un simulador del sistema múscu-
lo-esquelético que sea objeto de estudio.
3. Las ventajas del simulador del sistema músculo-esquelético masticatorio
aquí presentado son:
- Utiliza réplicas óseas exactas 1:1 de las estructuras óseas.
- Aplica los puntos anatómicos precisos de inserción muscular.
- Emplea materiales elásticos para remedar las cargas musculares.
4. La fotoelasticidad, y en particular la técnica de congelación de tensiones,
es el único método experimental que permite realizar un estudio en tres
dimensiones de la distribución de tensiones en la mandíbula en condiciones
fisiológicas y patológicas.
5. El método de congelación de tensiones es la técnica experimental de elec-
ción para el estudio de las tensiones producidas en la interfaz que se esta-
blece entre material de osteosíntesis y lecho de implantación.
6. Las bandas o trayectorias de tensión debidas a la aplicación de las accio-
nes musculares de elevación y depresión se distribuyen siguiendo unas
direcciones determinadas a lo largo de la cortical y la medular mandibular.
7. Los sistemas de bloqueo intermaxilar empleados en el tratamiento de las
fracturas de mandíbula provocan una situación de sobrecarga tensional en
las piezas dentarias y el espesor total del hueso alveolar.
8. Los sistemas de osteosíntesis tipo "locking", atornillados a la placa, pro-
vocan una menor concentración de tensiones en la interfaz implante-lecho
receptor que los sistemas convencionales, que comprimen las placas contra
el hueso.
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Fe de erratas.
1. Página 47. 2o párrafo. 4a línea. 4a palabra. Donde dice birrejrigencia debe decir
birrefringencia.
2. Página 73. Párrafo Io. 4 a línea. 5a Palabra. Donde dice dentativa debe decir
dentaria.
3. Página 85. 4o Párrafo. 2a línea. 5a palabra. Donde dice manifiestaba debe decir
mardfestaba.
4. Página 122. Párrafo Ia. Decimoquinta línea. Undécima palabra. A pesar del
hiato atenúan no debe separarse entre la u y la a.
5. Página 143. 4o párrafo. 2a línea. Entre lugares e inserción debe escribirse de.
Nota,
La fórmula de diferencial de tensiones entre dos puntos dados es:
CT1-CF2 = h
donde:
N es el orden de franja.
%, es el valor de franja del material, constante para cada longitud de onda [X)
h es el espesor del material.
A pesar de que el orden de franja "N* se nombra con mayúscula, en el texto se ha
reservado la N mayúscula como abreviatura de Newton y se emplea la n minúscula
para referirse al orden de franja.
